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OBJETIVO DOCENTE

Presentar los hallazgos de imagen de las diferentes 
complicaciones después de la colonoscopia.

Proporcionar algunos consejos para identificarlas y 
establecer algunas claves diagnósticas.



REVISIÓN DEL TEMA

La colonoscopia es un procedimiento endoscópico mínimamente 
invasivo utilizado para visualizar el revestimiento interno del colon y 
el recto. 

Después de la preparación intestinal, se inserta un tubo flexible 
equipado con una cámara de alta resolución y una fuente de luz a 
través del recto y se avanza a través del colon. Las imágenes de video 
en tiempo real permiten la inspección directa de las superficies 
mucosas, la detección de pólipos o lesiones y, cuando es necesario, 
biopsia o polipectomía.



REVISIÓN DEL TEMA

Tanto la colonoscopia diagnóstica como la terapéutica son 
procedimientos seguros y ampliamente utilizados; sin embargo, no 
están libres de complicaciones, con las cuales los radiólogos deben 
estar familiarizados. 

Se revisan las principales complicaciones de la colonoscopia  con sus 
apariencias características en las imágenes de TC. Para cada entidad, 
discutiremos el mecanismo subyacente y los hallazgos clave en TC 
que permiten un diagnóstico rápido y guían el manejo.



REVISIÓN DEL TEMA

Al enfrentarse a un estudio de complicaciones de un procedimiento, 
es muy útil tener una lista hipotética de qué buscar. 

Presentamos hallazgos de imagen recopilados en nuestro 

departamento de Radiología de Urgencias durante más de 10 años, 

correlacionando los hallazgos de TC con los 
quirúrgicos/endoscópicos, para desafiar la precisión del diagnóstico y 
poder detectar hallazgos sutiles en la TC y ayudarnos a ser más 
precisos en nuestros informes.
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La perforación colónica después de la colonoscopia resulta de la 
alteración de la integridad de la pared intestinal por tres mecanismos 
principales: 

- Lesión mecánica directa.
- Barotrauma.

- Daño mural térmico o profundo durante maniobras terapéuticas.
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La perforación colónica después de la colonoscopia resulta de la alteración de la 
integridad de la pared intestinal por tres mecanismos principales: 

- Lesión mecánica directa:

La perforación mecánica ocurre cuando la punta o el cuerpo del colonoscopio, 
o accesorios como pinzas y asas, ejercen presión focal excesiva sobre un 

segmento fijo o angulado (clásicamente el sigma debido a su forma 
frecuentemente tortuosa), especialmente en presencia de diverticulosis, 

estenosis, cirugía previa o inflamación severa que podría hacer la pared 
intestinal más frágil.

- Barotrauma.

- Daño mural térmico o profundo durante maniobras terapéuticas.
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La perforación colónica después de la colonoscopia resulta de la alteración de la 
integridad de la pared intestinal por tres mecanismos principales: 

- Lesión mecánica directa.
- Barotrauma:

La perforación relacionada con barotrauma sigue a la sobredistensión por gas 
insuflado en un asa relativamente cerrada (sigma o ciego), donde la presión 
intraluminal creciente excede la resistencia a la tracción de la pared.

- Daño mural térmico o profundo durante maniobras terapéuticas.
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La perforación colónica después de la colonoscopia resulta de la alteración de la 
integridad de la pared intestinal por tres mecanismos principales: 

- Lesión mecánica directa.
- Barotrauma

- Daño mural térmico o profundo durante maniobras terapéuticas:

En colonoscopias terapéuticas, donde la resección de pólipos es frecuente con 
el uso de clips y electrocauterio; se puede observar un defecto directo o una 

ruptura debido a necrosis coagulativa transmural con debilitamiento de la 

pared. Estas vías fisiopatológicas explican por qué las tasas de perforación son 
más altas en procedimientos terapéuticos que en procedimientos puramente 
diagnósticos.
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La radiografía de tórax en bipedestación es más sensible que la radiografía de 
abdomen es más sensible a la detección del neumoperitoneo por lo que se trata de 
la prueba indicada en radiología simple.

De todos modos, la radiografía abdominal convencional puede ser útil en algunos 
casos, donde se puede ver el "Signo de Rigler" (también conocido como el signo de 
doble pared, es un hallazgo radiográfico clásico de neumoperitoneo en 

radiografías abdominales en decúbito supino, mejor detectado en posición supina), 
solo se observa en hasta el 30% de los casos de perforaciones colónicas, por lo que 
con mayor frecuencia se requerirá una imagen de TC. 
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Fig. 1.a En el mesogastrio izquierdo se identifica un colon sigmoide distendido, con hallazgos de 

imagen sugestivos de gas intra y extraluminal, que delimitan claramente la pared colónica (signo de 
Rigler), junto con imágenes lineales de gas ectópico adyacente, probablemente localizado en el 
mesosigmoide. En el contexto de los antecedentes del paciente, se sospecha perforación localizada.

Fig. 1.b Correlación en tomografía computarizada (TC) que confirma los hallazgos descritos.
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La radiografía abdominal convencional puede ayudar pero a menudo es 
insuficiente, ya que pequeñas burbujas de gas ectópico pueden no ser visibles. 
Cuando se sospecha una complicación después de la colonoscopia, está indicada 
la TC para evaluar la cantidad y ubicación del gas, ayudando a demostrar defectos 
focales de la pared, así como la presencia o ausencia de líquido, ya que estos 
hallazgos pueden influir directamente en el manejo del paciente.
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Fig. 2.a y 2.b Imágenes de TC en planos axial y sagital que demuestran material metálico posquirúrgico 
correspondiente a clips endoscópicos murales en el colon sigmoide. Se identifica una discontinuidad 
parietal de aproximadamente 6 mm proximal al clip, compatible con perforación.

Numerosas burbujas aéreas en el espacio retroperitoneal, predominantemente en la pelvis adyacente 
al colon sigmoide, compatibles con retroneumoperitoneo secundario. No se identifica 

neumoperitoneo en la cavidad peritoneal anterior, ni líquido libre ni colecciones organizadas.
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Ambos casos (Figuras 1 y 2) fueron tratados con manejo conservador; pero puede 

requerirse una intervención quirúrgica en caso de colecciones, líquido libre en 
gran cantidad o signos de peritonitis. 
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Figura 3a y 3b Hallazgos en TC en planos axial y coronal: colon derecho con contenido líquido y nivel 
hidroaéreo, junto con múltiples clips metálicos en el aspecto posterior de la unión ciego-colon ascendente. 

Se identifican burbujas de gas ectópico pericólico posteriores al colon, con una capa líquida asociada, que se 
extiende hasta la fascia lateroconal de la fosa ilíaca ipsilateral y del flanco, hallazgos compatibles con 
perforación.

Correlación quirúrgica: colección purulenta asociada al colon ascendente en el sitio del engrosamiento 
peritoneal observado en la TC.
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La segunda complicación más común es el síndrome postcoagulación. Cuando la 

corriente eléctrica penetra más allá de la mucosa hacia la muscularis propria y la 
serosa, causando un engrosamiento transmural focal en el sitio de 

electrocoagulación, sin perforación evidente. Normalmente es autolimitado con 
manejo conservador.
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Fig. 4.a: Imagen de TC en plano coronal: se observa engrosamiento parietal segmentario del ciego, relacionado con 

polipectomía reciente a ese nivel, sin colecciones adyacentes ni gas ectópico. Se asocia a discretos cambios 
inflamatorios en la grasa adyacente y a mínima cantidad de líquido libre en el canal paracólico derecho.

Fig. 4.b: Imagen de TC en plano coronal del mismo paciente realizada un mes antes, sin evidencia de engrosamiento 

parietal del ciego.
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Fig. 4.a Fig. 4.b
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Con menor frecuencia, puede ocurrir sangrado gastrointestinal, que puede 

requerir TC para detectar y determinar la presencia de sangrado activo, 

potencialmente susceptible de embolización.
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Fig. 5a y 5b: La TC evidencia un hematoma de gran tamaño, probablemente retroperitoneal, que presenta niveles de 
hematocrito en su interior y múltiples focos hiperdensos que aumentan en la fase tardía, sugestivos de sangrado activo. Se 
origina en la región hipogástrica, probablemente dependiente de la pared del sigmoide, y se extiende en sentido craneal, 
medial al colon descendente, hasta el espacio pararrenal anterior.

En este caso, después de dolor e hipotensión después de la colonoscopia esa mañana, la TC demostró un gran hematoma 
dependiente del mesosigma, que requirió hemicolectomía izquierda.

FISIOPATOLOGÍA HALLAZGOS RADIOLÓGICOS

Fig. 5.a Fig. 5.b



EVENTOS INFECCIOSOS
C

O
M

P
LIC

A
C

IO
N

ES P
O

ST C
O

LO
N

O
SC

O
P

IA

Debido a que se introduce aire durante el procedimiento, existe un riesgo de 

translocación bacteriana, aumentando las complicaciones infecciosas en estos 
pacientes.

- Colecistitis.

- Apendicitis.

- Apendagitis epiploica.
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Paciente consultó en Urgencias por dolor abdominal intenso creciente asociado con náuseas y 
vómitos; refieren que comenzó hace 5 días después de una gastroscopia y colonoscopia. 
Hallazgos de TC y ecografía compatibles con colecistitis, que fue confirmada después de la 
cirugía.
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Fig. 6.a Fig. 6.b

Fig. 6a y 6b: La TC y la ecografía muestran una vesícula biliar con discreto engrosamiento parietal, distendida pero no 
hidrópica, asociada a edema perivesicular, así como la presencia de algunos cálculos calcificados en el fundus.
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El paciente fue admitido en el departamento de Urgencias con dolor abdominal intenso después 
de la colonoscopia (en la cual se tomaron polipectomías y biopsias de una úlcera ileocecal). La TC 
identifica cambios inflamatorios que sugieren apendicitis.
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Fig. 7

Fig. 7: La TC identifica cambios inflamatorios sugestivos de apendicitis en el cuadrante inferior derecho, consistentes en discreto

aumento de calibre del extremo distal del apéndice cecal, engrosamiento parietal con edema submucoso de un segmento corto 
del mismo y estriación de la hierba regional. No se identifican colecciones intraabdominales ni gas ectópico.
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La apendagitis epiploica primaria después de la colonoscopia es rara y típicamente 
resulta de la torsión o trombosis espontánea de la vena de drenaje central de un 
apéndice epiploico, llevando a obstrucción del flujo venoso de salida y necrosis 
estéril de la bolsa serosa llena de grasa. El apéndice inflamado provoca peritonitis 
aséptica localizada con estriación de la grasa en la TC. Postcolonoscopia, el 

barotrauma por insuflación o trauma mecánico puede precipitar la torsión en 
apéndices predispuestos (p. ej., pedículo largo, localización sigmoidea).
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Paciente admitido en la sala de Urgencias con dolor en el cuadrante inferior izquierdo de 24h de 

evolución después de una colonoscopia con resección de pólipos en sigma.
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Fig. 8.a Fig. 8.b

Fig. 8a y 8b: Imágenes de TC en planos sagital y axial que demuestran, en el cuadrante inferior izquierdo, de localización 
superficial adyacente al colon sigmoide proximal, una alteración nodular bilobulada de la grasa perisigmoidea, rodeada por 
un halo hiperdenso, con marcados cambios inflamatorios en la grasa adyacente, hallazgos compatibles con apendagitis 

epiploica.
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Esta complicación rara ocurre en aproximadamente 0.02-0.06% de las 

colonoscopias (2-6 por 100,000 procedimientos), y conlleva ~5% de mortalidad.

La ruptura esplénica o sangrado después de la colonoscopia surge principalmente 
de la tracción sobre el ligamento esplenocolónico durante el avance del 
endoscopio, formación de asas o maniobras en el ángulo esplénico, causando 
avulsión capsular, laceración o formación de hematoma subcapsular.

Los factores contribuyentes incluyen adherencias de cirugía/inflamación previa 
que reducen la movilidad esplénica, presión abdominal externa directa, 
barotrauma por insuflación o coagulopatía; la lesión puede ser inmediata 
(disrupción hiliar) o retardada (ruptura de hematoma en expansión).
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Fig. 9.a Fig. 9.b

Fig. 9a y 9b:  Imágenes de TC en plano axial que muestran un hematoma de gran tamaño en el ligamento gastroesplénico, 
que rodea el bazo y contacta con la curvatura mayor gástrica. A nivel del polo inferior esplénico se identifica extravasación
de contraste en fase arterial, que aumenta en la fase venosa, hallazgos compatibles con sangrado arterial activo. 

El paciente había sido sometido a colonoscopia 24 horas antes.



ROTURA ESPLÉNICA
C

O
M

P
LIC

A
C

IO
N

ES P
O

ST C
O

LO
N

O
SC

O
P

IA

FISIOPATOLOGÍA HALLAZGOS RADIOLÓGICOS

Fig. 10.a

Fig. 10.b

Fig. 10a: Imagen de TC en plano coronal en la que se identifica una dilatación aneurismática de la arteria esplénica.

Fig. 10b: La arteriografía selectiva del tronco celíaco muestra una arteria esplénica marcadamente tortuosa, con múltiples 
asas, y confirma la dilatación aneurismática, así como el foco de sangrado activo procedente de una rama hacia el polo 
inferior, en concordancia con los hallazgos previos en la TC.
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En conclusión, las complicaciones de la colonoscopia como perforación, lesión 
esplénica, síndrome postelectrocoagulación e infecciosas presentan 

características de TC características que guían el diagnóstico rápido y el manejo.

El diagnóstico de complicaciones después de la colonoscopia a menudo requiere 
imágenes de TC, y los radiólogos deben estar familiarizados con las características 
diagnósticas clave para mejorar la dirección del manejo del paciente.
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