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El abdomen postoperado
el eterno dilema:
é¢dehiscencia si 0 no?
BUSCA EL NIVEL
HIDROAEREO
EXTRALUMINAL!

OBJETIVO DOCENTE

 Revisar el diagnostico de dehiscencia por TC dando a
conocer un signo radioldgico que frecuentemente
pasamos por alto: el nivel hidroaéreo extraluminal.

* Proporcionar herramientas que ayuden a dilucidar la
eterna lucha: fuga anastomotica vs. cambios
postquirurgicos.

e Demostrar el valor del nivel hidroaereo extraluminal
como uno de los sighos mas fiables para el
diagnostico precoz de fuga anastomotica.

 Describir su asociacion con el resto de signos
clasicos descritos de dehiscencia en TC.
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REVISION DEL TEMA

La dehiscencia anastomotica es una complicacidon temida
en cirugia gastrointestinal con consecuencias
potencialmente devastadoras para el paciente’.
Dependiendo del tipo de cirugia su incidencia oscila

entre un 3y 26%-.
El retraso en el tratamiento conlleva una alta carga de

morbilidad y puede conducir a sepsis, disfuncion

multiorganica y muerte.
La tasa de mortalidad puede alcanzar el 39%?2.

También puede acarrear problemas funcionales tardios
como estenosis de la anastomosis, obstruccion e
Incontinencia.

El diagnostico precoz es de vital importancia para
reducir la morbimortalidad.

Datos clinicos de sospecha3:

- Fiebre, dolor abdominal, ileo paralitico prolongado,

taquicardia y peritonismo.
-Leucocitosis y elevacion de reactantes de fase aguda.

-Salida de material fecaloideo o purulento por los
drenajes.
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Se ha publicado que la mayoria de las dehiscencias
ocurren entre el 52 y 72 dia postoperatorio®.

En la practica no podemos predecir cuando se va a
producir una fuga anastomotica y en muchos de los

casos los sintomas son inespecificos-.

Esto ha hecho de la TC una técnica diagnostica crucial
para la confirmacion de la sospecha clinica. Ademas

permite descartar otras complicaciones agudas y sirve
de guia para el drenaje percutaneo de colecciones.

Todo radiologo conoce los hallazgos de dehiscencia
clasicamente descritos en TCb78:

- Extravasacion de contraste administrado por via
oral o endorrectal.

-Colecciones liquidas o hidroaéreas
perianastomaoticas.

-Neumoperitoneo

-Liquido libre

-Trabeculacion de la grasa
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Y todo radiologo es consciente del reto que supone

i

establecer un diagnhostico de certeza durante el
postoperatorio inmediato, en el que estos sighos
"clasicos" se solapan con las alteraciones
postquirurgicas normales o esperables.

En la literatura no hay consenso, sino todo lo contrario,
los estudios senalan la alta variabilidad
interobservador”®'® ala hora de interpretar estos
hallazgos.

Nuestro objetivo es resolver este conflicto demostrando
el valor diagnostico de uno de los signos mas fiables de
dehiscencia: el nivel hidroaéreo extraluminal (Figura 1).

Figura 1. El nivel hidroaéreo extraluminal frecuentemente
es obviado como signo de dehiscencia. Sin embargo, cuando
lo identifiquemos, independientemente del tiempo
transcurrido desde la cirugia, debemos sospechar fuga de
la anastomosis.
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Este sigho es independiente del intervalo de tiempo
transcurrido desde la cirugia. Cuando esta presente
nos permite hacer un diagnostico de confianza, ya sea
desde horas hasta dias después de la intervencion.

Desde un punto de vista fisiopatologico, se puede
explicar por el hecho de que ambos componentes
juntos, aire y liquido, fugan a traves del mismo defecto
parietal formando un nivel hidroaéreo extraluminal.

Podremos localizarlo adyacente al defecto
anastomotico pero también en localizaciones mas
distales.

Varios estudios reflejan que las colecciones
perianastomoticas hidroaéreas son mas frecuentes en
pacientes con dehiscencia de una forma
estadisticamente significativa®.

En nuestro caso hemos observado que no solo las
colecciones perianastomoticas sino también los niveles

hidroaereos distales son de gran valor para confirmar
esta sospecha:
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e Cuando son distales, tienden a coalescer en los
espacios subfrénicos’/, tipicamente en localizacion
perihepatica, debido a la presidon intraabdominal

negativa que genera el diafragma con el movimiento
respiratorio (Figura 2).

Figura 2. El nivel hidroaéreo extraluminal se puede

encontrar tanto  perianastomotico
localizaciones distales a la anastomosis.
Cuando son distales, tienden a coalescer en los espacios
subfrénicos, tipicamente perihepaticos, debido a Ia

presion negativa bajo el diafragma que se crea durante |a
respiracion.

como

en
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e Cuando son perianastomoticos se encuentran
contenidos por los tejidos circundantes y con el paso
del tiempo se organizan y forman las caracteristicas
colecciones hidroaéreas perianastomoticas clasicas®.

(Figura 3)

Figura 3. Nivel hidroaéreo perianastomotico. Si se interpreta
como cambio postquirurgico inespecifico, con el tiempo se
loculara formando las clasicas colecciones perianastomoticas
tradicionalmente sospechosas de dehiscencia.
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En ningun caso la ausencia del nivel hidroaéreo
extraluminal excluye el diagnostico de fuga
anastomotica, el cual se puede apoyar en la presencia
del resto de hallazgos "clasicos".

No obstante, si esta presente, incluso si se trata de

pequenos niveles o niveles con una cantidad de gas
desproporcionada y un escaso volumen de liquido, son
altamente sugestivos de fuga anastomotica (Figura 4).

Figura 4. En el hipocondrio derecho (flecha amarilla) se observa un nivel
hidroaéreo extraluminal con una cantidad desproporcionada de gas en
relacion al escaso volumen de liquido. En el hipocondrio izquierdo
(flecha roja) el nivel hidroaéreo progresa hasta formar un gran absceso
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El sigho del nivel hidroaéreo permite el diagnostico de
cualquier tipo de fuga, grande o pequena.
Los cirujanos distinguen diferentes tipos de fuga,

requiriendo cada una ellas un manejo distinto'*:

e Fuga libre (dehiscencia establecida)

e Fuga contenida
e Mini-fuga

e Perianastomositis

Es importante no perder de vista que en cualquier caso,
la decision terapeéutica ultima depende del impacto
clinico de la fuga, no de los hallazgos radioldgicos'.

En este trabajo podran encontrar varios ejemplos
clinicos y radiologicos con los que pretendemos
demostrar la importancia del nivel hidroaéreo
extraluminal y su asociacion con los sighos TC clasicos
de dehiscencia (Figuras 6 y 7 — Caso 1).
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Figura 6. Caso 1. Hemicolectomia derecha laparoscopica con
anastomosis ileocolica. 22 Dia postoperatorio.

A) Nivel hidroaéreo extraluminal perihepatico (flecha amarilla).
B) En la misma TC se observa un segundo nivel hidroaéreo, en este
caso  perianastomaotico. Informe  radiologico:  alteraciones

postquirurgicas normales vs. fuga anastomotica, a correlacionar
clinicamente...Ver Figura 6 C) y 6 D)

Figura 7. Mismo paciente al dia siguiente - 32 dia postoperatorio — se
realiza nueva TC por empeoramiento clinico:

C) El nivel perihepatico ha aumentado de tamano (flecha roja) asi
como la cantidad de liquido libre intraperitoneal, identificando un
nivel periesplénico de nueva aparicion (flecha amarilla).

D) También aparecieron otros multiples niveles hidroaéreos
perianastomoticos (flechas rojas).
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Serie de casos

Un radiologo experto en patologia abdominal y un
residente revisaron 309 estudios TC
abdominopeélvicos que se realizaron en pacientes

con sospecha clinica de dehiscencia a lo largo de
un periodo de 3 a 4 anos.

Ambos radidlogos desconocian el tipo de cirugia,
los detalles especificos del cuadro clinico mas alla
de la sospecha de fuga, el informe radiologico final
v el desenlace clinico.

Se documentaron la presencia de nivel
hidroaéreo extraluminal, los signos clasicos de
dehiscencia y el intervalo de tiempo tras la

cirugia.

1. Neumoperitoneo & nivel hidroaéreo extraluminal
La presencia de neumoperitoneo resulto ser un

hallazgo postquirurgico muy comun e inespecifico.
Fue detectado en:

* EI89% de los estudios TC realizados en el periodo
postoperatorio reciente (hasta 7 dias después de |a
cirugia)

 El33% de los estudios TC realizados en el
postoperatorio tardio (entre el 72 y 302 dia
postquirurgicos)
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Estos datos confirman lo que los estudios
previamente publicados afirman: el
neumoperitoneo per se no es suficiente para
determinar la presencia o ausencia de
dehiscencia.

No es por tanto necesario cimentar nuestra
sospecha en un "'volumen de neumoperitoneo
mayor de los esperado para el tiempo transcurrido
tras la cirugia". Esta es una valoracion
completamente subjetiva, ya que la cantidad de
neumoperitoneo varia segun la idiosincrasia de
cada paciente, el abordaje quirurgico empleado y
la duracion del procedimiento?s, entre otras
variables.

No obstante, en nuestra serie, en aquellos casos
en los que el neumoperitoneo y los niveles
hidroaéreos coexistian, el diagnostico de
dehiscencia fue probado quirurgicamente en un
91% de los casos.
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Dentro de este 91% de dehiscencias confirmadas por cirugia:

e E| nivel hidroaéreo paso desapercibido o no fue
informado como sospechoso en el 100% de los casos.

e E| 20% de los radidlogos interpreto este hallazgo como
un "cambio postquirurgico normal dado el tiempo
transcurrido tras la cirugia" (Figuras 8,9, 10y 11)

e E| 35% de los estudios TC fueron inconcluyentes y se
recomendo correlacion clinica. (Figura 12)

e Un 45% de las dehiscencias fueron diagnhosticadas por
TC y atribuidas en su mayor parte a la presencia de
colecciones fluidas, hidroaéreas o liquido libre entorno
a la anastomosis.

El 9% restante recibid tratamiento conservador por lo que la
presencia o no de fuga anastomotica no pudo ser probada.
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Figura 8. Hemicolectomia derecha con anastomosis ileocolica, 32 dia
postoperatorio. A) Nivel perihepatico B) Liquido perianastomotico y
burbuja de gas extraluminal asociada. Informe radiologico:
alteraciones postquirurgicas normales...\Ver Figura 9.

Figura 9 C) 10 dias después se realiza TC por estado critico del

paciente.

Multiples niveles hidroaéreos extraluminales (flechas amarillas) con
engrosamiento y realce peritoneal sugestivo de peritonitis (flecha
roja). Ambas, dehiscencia y peritonitis fueron confirmadas por

cirugia.
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Figura 10. Dia 3 tras gastrectomia vertical.

A) Nivel hidroaéreo extraluminal perianastomotico (flecha amarilla),
liquido libre periesplénico (flecha roja) y trabeculacion de |la grasa
(flecha verde), todos ellos interpretados como cambios
postquirurgicos teniendo en cuenta el breve tiempo transcurrido tras
la intervencion.

B) El estudio de transito gastrointestinal con contraste demuestra fuga
de contraste (flecha amarilla)

A . 3

-

C) Al paciente se le implanta una endoprotesis gastroesofagica (flecha
amarilla) y se coloca un drenaje externo (flecha verde) en el lecho
quirurgico.

D) 10 Dias después un nivel hidroaéreo indica una nueva fuga, en este
caso periprotésica (flecha amarilla)
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Figura 11 Dia 6 tras reseccion anterior baja.

A) Multiples niveles hidroaéreos extraluminales pequenos (flecha
amarilla). Informe radiologico: cambios postquirurgicos vs. fuga
anastomotica a correlacionar clinicamente.

B) 10 dias después un nivel hidroaéreo perianastomotico levanta |la
sospecha de dehiscencia, se coloco drenaje percutaneo.

2. Colecciones fluidas / hidroaéreas & nivel hidroaéreo
extraluminal

Las burbujas de gas perianastomotico fueron inespecificas
al observarse tanto en casos de cambios postquirurgicos
normales como en casos de fuga anastomotica.

Las exiguas bandas fluidas o las colecciones fluidas de
pequeno tamano también resultaron inespecificas y tal y
como muestran los datos publicados, no se pueden
distinguir de forma fidedigna de los cambios
postquirurgicos transitorios.

La trabeculacidon de la grasa fue extremadamente comun e
inespecifica, estando presente en pacientes con y sin
dehiscencia. Solo si era prominente y asociada a otros
hallazgos aumentaba la sospecha de fuga.
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Las colecciones hidroaéreas perianastomaoticas
fueron altamente sugestivas de dehiscencia en
todos los casos.

Sin embargo, cabe resenar que estas colecciones
no se desarrollan inmediatamente, sino entorno
al 52-62 dia postoperatorio.

En cambio, el nivel hidroaéereo extraluminal
constituye un signo precoz de dehiscencia y
ayuda a minimizar la demora en el tratamiento. Si
pasan desapercibidos, la mayoria de estos niveles
evolucionaran hasta formar las clasicas
colecciones hidroaéreas.

En un porcentaje significativo de los casos con
nivel hidroaéreo e informe radiologico
inconcluyente o negativo, se acabo realizando un
nuevo TC debido al empeoramiento clinico del
paciente. Figura 12.

»’

Figura 12. Fuga paracolostomica en *
el 92 dia postquirurgico. En la fosa
illaca derecha (flecha amarilla)
podemos ver un nivel hidroaéreo
extraluminal mas organizado con
realce peritoneal periférico.
Conforme el tiempo pasa, los niveles
extraluminales se convierten en
auténticas colecciones hidroaéreas.




at ‘ s

3 v \ t’
;A

2 E- 5 m Congreso Naclonal
",- :.. ,~ .' ’?
w’ SeP\v..,,
.‘. - !‘ : l'.'.’"c"
. '

: s0ciedad Espanola de Radiologia Mpd Ca
t |

| e

3. Extravasacion de contraste administrado por via

oral o endorrectal (Figura 13):

Tradicionalmente, este ha sido el sigho mas especifico
de dehiscencia, en particular en casos de anastomosis
rectales bajas. Sin embargo, debemos tener en cuenta
algunas de sus limitaciones:

e Los defectos anastomoticos pequenos pueden
impedir el paso libre de contraste fuera de la luz
intestinal. Y no solo eso, la inflamacion de los tejidos
perianastomoticos contribuye a sellar estos pequenos
defectos y a contener la fuga de contraste’-*<.

e E| contraste por via endorrectal puede alcanzar las
anastomosis mas proximales con una presion de
inyeccion que no sea suficiente como para inducir la
fuga de contraste'?.

e | 0s cirujanos pueden ser reacios a esta técnica ya que
el aumento de presion endorrectal podria exacerbar
una fuga que de otra manera se podria tratar
conservadoramente?s.
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Figura 13. A) Reseccion anterior baja. Gran defecto anastomotico con
extravasacion de contraste (flecha amarilla).

B) Reseccion anterior baja. Pequeno defecto anastomotico (flecha amarilla).
En ambos casos, tanto en la grande como en la pequena, se observa un nivel
contraste-aéreo adyacente a la anastomosis (flecha roja). El contraste
endorrectal no es necesario si sabemos reconocer el nivel hidroaéreo
extraluminal.

Extrapolacion a otros procesos agudos intestinales

Puesto que el nivel se origina de un defecto parietal focal,
este sigho puede ser extensible y de gran utilidad en
otras patologias que cursen con dano parietal como Ia
perforacion y la isquemia gastrointestinal. (Figuras 14, 15,

16y 18).
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Figura 14. Diverticulitis colonica izquierda con burbujas de gas
libre y un nivel hidroaéreo extraluminal adyacente (flecha
amarilla) que indica perforacion

Figura 15. A) Paciente de 53 anos con dolor abdominal y leucocitosis. Se
observo neumoperitoneo y un nivel hidroaéreo periduodenal (flecha
amarilla). Informe radiologico: ulcera duodenal perforada. B) No se hace
referencia al nivel hidroaéreo extraluminal (flecha amarilla)
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Figura 16. Dia 162 tras hemicolectomia derecha laparoscopica
con anastomosis ileocolica. Isquemia de un segmento de
leon con neumatosis intestinal evidente y nivel hidroaéreo
extraluminal indicando dano parietal.

B

Figura 17 A) Isquemia colonica izquierda con neumatosis (flecha amarilla) B)
Distalmente, en la Fll se observa un nivel hidroaéreo extraluminal
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CONCLUSION

| e

El diagnostico por TC de fuga anastomotica representa en
muchos casos un desafio, particularmente en el periodo
postoperatorio precoz, en el que los hallazgos radiologicos de
dehiscencia se solapan con las alteraciones postquirurgicas
normales.

En este escenario, no debemos pasar por alto los niveles
hidroaereos extraluminales: si los identificamos podemos
establecer un diagnostico de sospecha de fuga de Ia
anastomosis.

Los niveles hidroaéreos extraluminales se pueden encontrar en
situacion perianastomotica o en localizaciones mas distales,
especialmente en localizacion perihepatica.

El valor de este sigho radica en su caracter tiempo-
independiente. Permite un diagnostico fiable aunque solo
hayan transcurrido unas pocas horas desde la cirugia.

Ademas de ser uno de los sighos mas precoces de dehiscencia,
es interesante recordar que puede estar presente en fugas
anastomoticas grandes y pequenas.

Basicamente, un nivel hidroaéreo extraluminal se origina de una
solucion de continuidad en la pared gastrointestinal, por lo
tanto, puede ser util en la deteccion de perforacion e
Isquemia.

En cualquier caso, su ausencia no excluye el diagnostico de
dehiscencia, que tendra que basarse en los signos TC
clasicamente descritos. Es mas, la ultima palabra en el proceso
de decision terapéutica la tiene la situacion clinica del
paciente.
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