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Objetivos docentes:

* Conocer los diferentes tipos de resecciones colorrectales realizadas
en cirugia de colon.

* Reconocer los hallazgos normales de la imagen postoperatoria del
colon y evitar posibles errores de interpretacion.

* Usar un léxico correcto al describir los cambios postoperatorios.

* |dentificar las complicaciones mas comunes de estos
procedimientos quirurgicos.

* Desarrollar un enfoque sistematico para la interpretacion de las
exploraciones radiologicas y evitar posibles errores diagnosticos.
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1 Introduccion:

2 Anatomia:
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Figure 1: Representacion grafica de los
segmentos del colon.
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Figura 2: Dibujo esquematico que muestra una imagen
axial, a la altura de las cabezas femorales. (1) Vejiga
urinaria, (2) vesiculas seminales-prostata o cérvix-vagina
en mujeres, (3) recto, fascia mesorrectal (flecha negra)
sacro-coxis (flecha-roja).

3 Protocolos:

(Figura 3).

Figure 3: Topograma de una TC de abdomeny
pelvis.
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4.1 Reseccion abdominoperineal (RAP):

*Indicaciones: Cancer rectal bajo, tumores del canal anal y complicaciones anales de
la Ell.

* Segmentos resecados: ano, recto y sigma distal.

* Ostomia: Si, una colostomia permanente generalmente abocada en fosa iliaca
izquierda.

* Anastomosis: no.

* Conservacion del esfinter: no.

*Tejido de partes blandas presacro (TPBP): Si.

* Cambios postoperatorios: desplazamiento posterior de los 6rganos pélvicos (vejiga,
vesiculas seminales, prostata, utero).

* Errores diagnosticos: las vesiculas seminales pueden confundirse con adenopatias.
El TPBP puede confundirse con recurrencia temprana o un absceso
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Figura 4: dibujos esquematicos de reseccidon abdominoperineal. A) Los segmentos resecados se
muestran en azul e incluyen: el canal anal, el recto y el sigma. B y C) Se crea una colostomia de
colon descendente, generalmente abocada en la fosa iliaca izquierda (flecha negra), también se
muestra |la bolsa de colostomia.

Figura 5: Cambios postoperatorios
normales después de una RAP. A)
dibujo axial y B) corte axial de TC a
nivel de las crestas iliacas. Colostomia
en fosa iliaca izquierda (flecha roja), la
cantidad leve de grasa paraestomal es
normal (flecha verde). La flecha azul
muestra el colon derecho y la flecha
morada muestra las crestas iliacas.

C) Dibujo axial y D) TC axial a nivel de
las cabezas femorales. Ausencia del
recto, con tejido de partes blandas
presacro (flecha roja), cambios
postoperatorios normales esperados
en esta cirugia. La flecha azul muestra
asas del intestino delgado y la flecha
verde indica el coccix.
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4.2 Reseccion anterior (RA):

*Indicaciones: Cancer rectal a 2 cm por encima de la linea pectinea, evidencia de
invasion del esfinter y también en la enfermedad diverticular en sigma.

*Segmentos resecados: el sigma y uno o mas segmentos rectales (ver figura 7)
*Ostomia: variable, depende de si se realiza una anastomosis primaria o una
anastomosis secundaria. Si se realiza una anastomosis secundaria, generalmente hay
una ileostomia temporal en la FID o una colostomia del colon descendente en la fosa
illaca izquierda

*Anastomosis: colo-rectal o colo-anal. Creacion de un munon en caso rectal en
loscasos de anastomosis secundaria.

*Conservacion del esfinter: si

*Tejido de partes blandas presacro (TPBP): si

Cambios esperados: TPBP, munon rectal si se ha hecho un Hartman, espacio
presacro expandido, desplazamiento posterior de los organos pélvicos (vejiga,
vesiculas seminales, prostata, utero), la anastomosis puede estar engrosada.
*Errores diagnosticos: los mismos que en la reseccion abdominoperineal
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Figura 6 : Dibujos esquematicos de los diferentes tipos de reseccion anterior (RA). A) Los
segmentos resecados en RA alta (RAA) se muestran en azul e incluyen el sigma vy el recto
superior (azul y amarillo); en la reseccion anterior baja estandar (RAB), se resecan el sigma
(azul), recto superior (amarillo) y medio (rojo); finalmente en la reseccion anterior baja
extendida (RABE), se resecan el sigma y el recto completo (amarillo, azul y turquesa). B)
Como consecuencia, se crea una anastomosis entre el colon descendente y el recto en RAA 'y
RAB (flecha negra). En contraste en la RABE se forma una anastomosis de colon y canal anal.
Esto se puede realizar en un solo procedimiento (anastomosis primaria) o en una segunda
intervencion, realizando una ostomia de derivacion temporal (procedimiento de Hartman),
gue no se muestra en esta figura.
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Figura 7: Cambios tras reseccion
anterior (RA). A vy B) Dibujo
esquematico y TC axial. A diferencia
de la RABP, en la RA hay un munon
rectal generalmente de recto medio
o inferior (flecha roja) en el caso de
un procedimiento tipo Hartman, o
una anastomosis colo-rectal en el
caso una intervencidon unica. Los
organos péelvicos se encuentran
desplazados posteriormente, como
el utero (asteriscos) y hay un tejido
blando presacro (flechas amarillas). C
v D) Dibujo y TC sagitales, despuées de

ue se realizara la anastomosis colo-
rectal. El recto medio/inferior
(flechas rojas) se anastomosa con el
colon descendente. NoOtese las
suturas quirurgicas (puntas de flecha
rojas); el tejido blando presacro se
muestra en azul en C y con una
flecha amarilla en D. También se
muestran el utero y la vejiga urinaria
(asterisco y cruz).

4.3 Procedimiento de Hartman (H):

* Indicaciones: Pacientes con alto riesgo de fuga anastomotica o cuando una
anastomosis primaria se complico por infeccidon. Incluye diverticulitis complicada,
perforacion del sigma y obstruccidon debido a cancer rectal.

* Técnica: se refiere a la creacidon de una colostomia temporal y un munon de colon
0 recto, para realizar una anastomosis secundaria posterior.

* Segmentos resecados: Variables, generalmente el sigma, pero puede ser
cualquier otro segmento.

* Ostomia: Si. Una colostomia temporal con frecuencia de colon descendente, pero
también puede ser el colon transverso o una ileostomia. Se crea un munon de
colon o recto.

* Anastomosis: se realiza en una segunda intervencion.

* Conservacion del esfinter: si.

 Cambios esperados: |la creacion de una ostomia y un munon.
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Figure 8: Representacion grafica de un procedimiento de Hartman. A) En azul, el
segmento resecado (en este caso el sigma). B) En el primer procedimiento quirurgico
se crea un munon de recto y una colostomia en la fosa iliaca izquierda. C) En una
segunda intervencion, se realiza una anastomosis colo-rectal.
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Figure 9: Procedimiento de Hartman en un paciente de 60 anos con cancer de recto superior. A, By
C) Las imagenes de TC axial, sagital y coronal muestran el munon rectal (flecha amarilla), también
conocido como bolsa de Hartman. En B también se muestra la colostomia abocada en la fosa iliaca
izquierda (flecha roja).

Figure 10: Paciente con A
diverticulitis complicada tratada

con un  procedimiento  de
Hartman. A) La TC axial muestra
un sigma engrosado (punta de
flecha) y burbujas de aire libre con
trabeculacion de grasa (flecha
blanca) debido a una perforacion.
B v C) TC axial después del
procedimiento de Hartman. En B
se muestra el munon rectal (flecha
amarilla). En C se observa Ia
colostomia en fosa iliaca izquierda
(flecha roja). D) Después de varias
semanas, se realiza una
anastomosis colo-rectal (flecha
blanca).
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4.4 Hemicolectomia derecha (HD):

*Indicaciones: Cancer de colon derecho y complicaciones de la enfermedad
inflamatoria intestinal.

*Segmentos resecados: ileon terminal, ciego y colon ascendente. Se llama extendida
si se extirpa el colon transverso proximal.

*Ostomia: usualmente no.

*Anastomosis: por lo general, se crea una anastomosis ileocolica terminolateral.
*Conservacion del esfinter: si

*Tejido de partes blandas presacro (TPBP): No.
Cambios esperados: ausencia del colon derecho.

Figura 11: Representacion grafica de la hemicolectomia derecha. A) Muestra los
segmentos resecados: colon ascendente, el ciego y el ileon terminal (coloreados en azul).
B) Se crea una anastomosis ileocolica terminolateral (flecha negra).
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Figura 12: Imagenes de TC axial oblicua y coronal, de un paciente con cancer de colon
derecho, tratado con una hemicolectomia derecha. A) Se muestra la anastomosis
ileocolica en el cuadrante superior derecho (flecha roja). B) Reconstruccion coronal en la
que se observa la anastomosis ileocdlica (flecha amarilla) y la ausencia del colon derecho
(puntas de flecha).
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4.5 Hemicolectomia izquierda (HI):

*Indicaciones: Cancer de colon izquierdo y complicaciones de la enfermedad
diverticular.

*Segmentos resecados: angulo esplénico, colon descendente y sigma proximal.
*Ostomia: no.

*Anastomosis: por lo general una anastomosis colo-sigmoidea.

*Conservacion del esfinter: si.

*Tejido de partes blandas presacro: No.

Cambios esperados: ausencia del colon izquierdo.

Figura 13:
Representacion grafica de la

hemicolectomia izquierda. A)
Se muestran los segmentos
resecados: incluida la flexion
esplénica, colon descendente
v sigma proximal (azul). B) Se
crea una anastomosis colon-
sigmoidea (flecha negra).

Figura 14: Paciente de 69 anos
con hemicolectomia izquierda
por CC. Ay B) TC axial en las que
se observa la anastomosis colon-
sigmoidea en la fosa iliaca
izquierda (puntas de flecha
amarillas). También se objetiva el
colon derecho (flechas rojas) vy el
colon transverso (flechas
blancas).

C y D) TC coronal en la C
que se muestran los
cambios postoperatorios:
la anastomosis en la fosa
ililaca izquierda (puntas de
flecha), el colon derecho

(flechas rojas) Y
finalmente el colon
transverso (flechas

blancas). PR §
Notese que el colon transverso cambia su curso normal, no llega hasta la region esplenica y en cambio,
se dirige caudalmente para alcanzar la anastomosis. Se puede apreciar la ausencia del colon izquierdo

(flechas azules) en D. E) La reconstruccion sagital muestra la anastomosis (puntas de flecha amarillas) y
el curso vertical del colon transverso (flechas blancas).
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4.6 Panproctocolectomia con reservorio ileal (PPC):

* Indicaciones: Pacientes con alto riesgo de desarrollar cancer de colon: colitis ulcerosa, sindrome
de Lynch, sindrome de poliposis adenomatosa.

Segmentos resecados: todos los segmentos del colon, incluido el recto.
Ostomia: si / no. Generalmente se crea una ileostomia temporal para prevenir fugas, pero

también se puede realizar una anastomosis primaria en el mismo procedimiento.
Anastomosis: anastomosis ileo-ileal en el reservorio y una anastomosis ileoanal.

Conservacion del esfinter: si.
Tejido blando presacro: No.

Cambios esperados: |la creacion de una ileostomia y reservorio ileal.
Errores diagnosticos: confundir el reservorio ileal en "J" con una coleccién de liquido.

B Sl/
C,

Figura 15: Representacion grafica de una
PPC. A) Se muestran los segmentos
resecados en azul que incluyen: el colon,
sigma y el recto, solo con la preservacion

Q del ano. B) Los cambios postoperatorios

incluyen la creacion de un reservorio ileal

T en "J" (flecha roja) v una anastomosis

ileo-anal (flecha azul).

4.6 Colectomia total (CT):

ol & o

* Indicaciones: lo mismo que en la PPC. Sirve como una alternativa en los pacientes jovenes que no

tienen afectacion rectal relativa. Se recomienda la vigilancia activa y en la mayoria de los casos se

realiza una panproctocolectomia posteriormente.

Segmentos resecados: el colon y sigma pero conserva el recto.

Ostomia: igual que en |la panproctocolectomia.

Anastomosis: anastomosis ileo-ileal si se crea un reservorio y una anastomosis ileoanal.

Conservacion del esfinter: si.
Tejido blando presacro: No.

Figura 16: Representacion grafica de una
colectomia total con un reservorio ileal y
una anastomosis ileo-rectal. A) En azul se
muestran los segmentos resecados,
incluyendo todo el colon, pero con
preservacion del recto B) Los cambios
postoperatorios incluyen la creacidon de un
reservorio ileal (flecha roja) y wuna
anastomosis ileo-rectal (flecha azul).

;
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Figura 17: Colectomia total con
anastomosis ileo-rectal y bolsa
ileal. A, B, C y D) Dibujos
esquematicos e imagenes de TC
axial y sagital. Se reseca el colon
completo, incluido el sigma, como
consecuencia se crea  una
anastomosis ileo-rectal (puntas de
flecha azul claro); el ileon terminal
se usa para formar una bolsa ileal,
formando una anastomosis ileal
de lado a lado (flechas rojas
cortas). Tenga en cuenta Ia
distribucion lineal de las grapas.

5 Complicaciones:

Distinguir lo normal de lo patolégico/sospechoso:
* Un aumento de densidad y trabeculacion de la grasa peritoneal en el lecho quirurgico, es
esperable en los primeros dias postoperatorios. Los mismos hallazgos se observan en la
pared abdominal alrededor del sitio de la incision.

* Gas libre intraabdominal:
*Cirugia abierta: generalmente desaparece a los 7-10 dias postoperatorios
*Cirugia laparoscopica: generalmente se resuelve a los 2 dias del postoperatorio.
*E| gas postoperatorio sin complicaciones siempre debe disminuir con el tiempo, de lo
contrario se sospecha una fuga o infeccion.
*E| gas retroperitoneal generalmente indica patologia.
*Siempre se debe buscar catéteres y drenajes quirurgicos porgue estan asociados con
la presencia de gas postoperatorio normal.
* Retencion de liquidos: debido a la sobrecarga de liquidos o niveles bajos de proteinas en
suero.
* Derrames pleurales bilaterales, pequena cantidad de ascitis, derrame pericardico y
edema de la grasa subcutanea.
* Si la cantidad de liquido es excesiva, se deben evaluar causas patologicas.

* Siempre se debe buscar material quirurgico dejado sin intencion.
* Complicaciones:
*Colecciones liquidas: Realce parietal y gas dentro de la coleccidén son los hallazgos clasicos
de un absceso
*Obstruccion del intestino grueso o delgado
*Infeccion de la herida
*Fuga anastomotica: generalmente en las primeras dos semanas, mas frecuente entre los 5-
7 dias.
*Fistulas
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Figura 18: Fuga anastomotica en un paciente de 55 anos con antecedentes de cancer de colon
tratado con hemicolectomia izquierda. Ay B) TC axial y coronal con contraste endorrectal. Hay una
fuga importante del contraste endoluminal (flechas amarillas) a nivel de la anastomosis colo-
sigmoidea (flechas cortas rojas), produciendo acumulacidn de contraste en la gotiera parietocolica
izquierda (puntas de flecha amarillas). Hay varias burbujas de gas de aire libre

5.2 Fistula y absceso pelvico:
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Figura 19: Paciente de 70 anos con cancer rectal tratado con un RAB. A) La TC axial muestra un
engrosamiento asimétrico de la pared del recto debido |la presencia de una tumoracion (flecha). B, C,
D, E v F) Varios meses después de la cirugia, el paciente se presentod en el hospital con fiebre. Las
imagenes de TC axial consecutivas muestran tractos fistulosos de aire (puntas de flecha amarillas)
gue surgen de la anastomosis colorrectal, ascienden paralelas al colon y se comunican con el TPBP
(flecha roja). Finalmente, al final del tracto fistuloso izquierdo hay una coleccion de liquido de aire
(flecha azul) compatible con un absceso.
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Figura 19 (continuacion): G y H) Las reconstrucciones oblicuas axiales y coronales
muestran mejor los tractos fistulosos (puntas de flecha amarillas) que van desde el
colon al TPBP. | y J) Las imagenes sagitales de TC muestran la fistula (punta de flecha),
el PST engrosado (flecha roja) y el absceso (flecha azul) en el TPBP.

5.3 Hernia paraestomal:

Figura 20: Hernia paraestomal y
absceso en la pared abdominal
tras reseccion
abdominoperineal. A) La TC axial
muestra la colostomia en fosa
illaca izquierda (flecha blanca)
ocupada por asas de intestino
delgado (flecha amarilla) y grasa
gue sobresale hacia la pared
abdominal. Ademas, en el lado
anterior izquierdo de la pared
abdominal, hay una coleccidon
de liquido (flecha roja) con
paredes engrosadas y realce
parietal. B) La TC sagital muestra
la colostomia (flecha blanca) vy
las asas del intestino delgado
(flecha amarilla) en la pared
abdominal.

8
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5.4 Infeccion de la herida:
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Figura 21: Paciente de 67 anos tratado con un procedimiento de Hartman debido a diverticulitis
aguda, presenta fiebre 10 dias después de |la operacion. A, B y C) Las imagenes de TC axiales,
sagitales y coronales muestran una coleccidon heterogénea de liquido-aire en el tejido celular
subcutaneo (flecha amarilla) de |la pared abdominal anterior que se extiende desde la herida
quirurgica (flechas rojas). En C también se representa la colostomia izquierda (flecha azul). Estos
hallazgos son compatibles con infeccion de la herida y absceso.

5.5 Obstruccion intestinal:

Figura 22: Paciente de 85 anos con antecedentes de cancer de colon derecho tratado con una
hemicolectomia derecha, con dolor abdominal y vomitos. A) La TC axial muestra la anastomosis
ileocolica en la fosa iliaca derecha (flecha amarilla) B) La TC coronal muestra multiples asas
dilatadas de intestino delgado (flecha roja). C) La TC sagital representa mejor la anastomosis
ileocolica (flecha amarilla) y el punto de transicion proximal a la anastomosis (flecha azul). Estos
hallazgos fueron compatibles con obstruccion de intestino delgado debido a adherencias.



5.5 Obstruccion intestinal:
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6 Abordaje sistematico:
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Figure 23: A Paciente de 70 anos con
ca rectal y recurrencia 3 anos
después. A) TC axial muestra masa en
recto superior (flecha roja) B) El
paciente es tratado con reseccion
anterior. Se muestra la anastomosis
colorectal (flecha amarilla) C) Tres
anos mas tarde en TC de control se
observa adyacente a la anastomosis
un aumento de partes blandas (flecha
roja) D) PET-TC demostrd incremento
de su actividad metabdlica sugestivo
de viabilidad tumoral/recidiva




6 Conclusiones:

* La evaluacion de los cambios postquirurgicos en el colon constituye
un autéentico reto para el radiologo

* E| conocimiento de las distintas tecnicas quirurgicas, los hallazgos
postoperatorios normales y las principales complicaciones es
fundamental para su correcta evaluacion

* Un enfoque sistematico ayuda a su interpretacion
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