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Objetivos

1. llustrar los diferentes tipos de cirugia pancreatica y definir los hallazgos radioldgicos
normales en las pruebas de imagen postquirurgicas.

2. Determinar los aspectos radioldgicos claves para la realizacion y valoracidon de estudios de
imagen urgentes en pacientes postcirugia pancreatica.

3. Revisar las principales complicaciones encontradas en los estudios de imagen
postquirurgicos (TCy RM) de pacientes sometidos a cirugia pancreatica.
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Introduccion

e La tasa de mortalidad postcirugia pancreatica se ha reducido a <1% en las ultimas
décadas (ano 1940: 25%) gracias a los avances desarrollados en las técnicas quirurgicas y
cuidados postoperatorios.

e La morbilidad, aunque también ha disminuido, permanece elevada debido a las
complicaciones derivadas de los principales tipos de cirugia pancreatica.

* Los avances en las técnicas quirurgicas y procedimientos de reconstruccidon vascular
permiten que mas pacientes puedan ser tratados con cirugias radicales que conllevan un
mayor riesgo de complicaciones postquirurgicas.

e Las complicaciones mas frecuentes son: la fistula pancreatica, el retraso del vaciamiento
gastrico, las colecciones, la hemorragia, los pseudoaneurismas y las complicaciones
iIsquémicas.

e La tomografia computarizada (TC) es |la técnica de imagen de primera linea para la
valoracion de pacientes con sospecha de complicacion postcirugia pancreatica,
permitiendo la identificacion precoz de estas complicaciones.

 Las técnicas de radiologia intervencionista son de gran ayuda a la hora de tratar algunas
de estas complicaciones.
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Tecnicas Quirurgicas

Duodenopancreatectomia cefalica (DPC): Técnica de Whipple

Reseccion:

* Cabeza, proceso uncinado y cuello
* Vesicula biliar y colédoco distal

* Antro gastrico vy piloro
 Duodeno

* Yeyuno proximal

Reconstrucciones:

1. Pancreatico-yeyunostomia o
pancreatico-gastrostomia

2. Hepatico-yeyunostomia

3. Gastro-yeyunostomia

A. Colangio-RM: hepatico-yeyunostomia (flecha verde). B. TC en plano axial:
pancreatico-yeyunostomia (circulo). El tutor pancreatico ayuda a localizar la anastomosis

C
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C. RM T2 Coronal: gastro-yeyunostomia (flecha amarilla). D. TC en plano axial:

pancreatico-gastrostomia (flecha roja)
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Tecnicas Quirurgicas

Duodenopancreatectomia cefalica (DPC) con preservacion pildrica

Reseccion:

* Cabeza, proceso uncinado y cuello
* Vesicula biliar y colédoco distal

e 22 32y 42 porcion duodenal

* Yeyuno proximal

Se conserva antro-piloro y 12 porcion duodenal.

Reconstrucciones:

1. Pancreatico-yeyunostomia o
pancreatico-gastrostomia

2. Hepatico-yeyunostomia

3. Duodeno-yeyunostomia

A. Colangio-RM; B: RM T2 coronal: hepatico-yeyunostomia (flecha verde) vy
duodeno-yeyunostomia (flechas amarillas).
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C. RM T2 axial: pancreatico-yeyunostomia (circulo). D. TC en plano coronal:
duodeno-yeyunostomia (flecha amarilla)

| RADICLEGS
| DE CATALUNYA
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Tecnicas Quirurgicas

Pancreatectomia distal

Reseccion:
 Cuerpoy cola del pancreas (al margen

izquierdo de la VMS)
* Esplenectomia

La esplenectomia suele ser necesaria porque la
irrigacion de la cola pancreatica proviene de
ramas de la arteria esplénica. En ocasiones, se
puede usar una variante de la tecnica
quirdrgica con preservacion esplenica.

Reconstrucciones:
(O No son necesarias

A. TC en plano axial; B. RM T2 coronal: cabeza pancreatica (circulo). Margen de reseccion (flecha
amarilla). Notese la ausencia del bazo.

C. TC en plano coronal; D. RM T2 coronal: cabeza pancreatica (circulo); colédoco (flecha verde),
conducto pancreatico principal (flecha blanca). No existen anastomosis (no son necesarias).
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Tecnicas Quirurgicas

Pancreatectomia total

Reseccion:

* Todo el pancreas

* Antro-piloroy duodeno
* Yeyuno proximal

* Esplenectomia

\ Reconstrucciones:
Y 1. Hepatico-yeyunostomia

2. Gastro-yeyunostomia o
duodeno-yeyunostomia (si
preservacion pilorica)

TC en plano axial (A), sagital (B vy
D) v coronal (C): ausencia de toda
la glandula pancreatica con asas
intestinales en lecho quirdrgico
(area delimitada en A),
anastomosis gastro-yeyunal (flecha
amarilla) vy hepatico-yeyunal
(flechas verdes).

RADICLEGS
DE CATALUNYA
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Tecnicas Quirurgicas

Tecnicas de reconstruccion vascular ARTERIAL

TC: tronco celiaco; AMS: arteria mesentérica superior; AE: arteria esplénica; AHC: arteria hepatica comun; AHP: arteria hepatica propia; AGD: arteria gastroduodenal

1. Reseccion arterial con anastomosis directa 2 . Reseccion arterial y reconstruccion con
termino-terminal injerto vascular

3. Reseccion arterial con transposicion de Procedimiento Appleby modificado: reseccion
arteria esplénica tronco celiaco y arteria hepatica comun

N\

"* La reconstruccién vascular no es necesaria. El flujo
AMS, esta puede reconstruirse con anastomosis " hepatobiliar se mantiene por la AMS - arcadas

* Si se requiere reseccion de un segmento de la

pancreatico-duodenales — AGD.

termino-terminal.
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Tecnicas Quirurgicas

Tecnicas de reconstruccion vascular ARTERIAL

EJEMPLO DE PROCEDIMIENTO APPLEBY MODIFICADO

o’
F 4

p

TC en plano coronal: adenocarcinoma pancreatico (flecha verde)
oba TC, AHC y AE. La AMS se encuentra libre.
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Estudio angiografico del TC y sus Test de Oclusion de AHC: valoracion Imagen post-embolizaciéon de AHC:
ramas. de flujo de AHP a partir de APD-AGD. AHP permeable a través APD-AGD.

".
Clips de reseccién ! j
TC

Imagen intraoperatoria: pancreatectomia TC postquirurgico en plano axial y coronal con reconstrucciéon MIP.
distal con reseccion TCy AHC. Flujo hepatico conservado a través de APD-AGD.

TC: tronco celiaco, AE: arteria esplénica, AHC: arteria hepatica comun, AHP: arteria hepatica propia, AGD: arteria gastroduodenal, APD: arcadas
pancreatico-duodenales (circulo rojo), AMS: arteria mesentérica superior.
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Tecnicas Quirurgicas

Tecnicas de reconstruccion vascular ARTERIAL

PANCREATECTOMIA TOTAL CON RESECCION DE TRONCO CELIACO Y RECONSTRUCCION DE
ARTERIA HEPATICA CON INJERTO

TC con reconstruccion MIP en plano axial (A), sagital (B) y coronal (C): reseccion del tronco celiaco
(flecha blanca: grapas) y reconstruccion de la arteria hepatica mediante un injerto arterial
cadavérico de arteria iliaca (flecha amarilla) anastomosado entre |la aorta supraceliaca (flecha

negra) y la arteria hepatica propia (flecha roja). D. Imagen intraoperatoria. Notese también
anastomosis directa VP-VMS.

Injerto arterial (flecha amarilla), aorta (Ao), clips de reseccion del tronco celiaco (flecha blanca), arteria hepatica
propia (flecha roja) arteria mesentérica superior (flecha verde), vena porta (VP), vena mesentérica superior
(VMS), anastomosis del injerto con la aorta (flecha negra).
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Tecnicas Quirurgicas

Técnicas de reconstruccion vascular VENOSA

VP: vena porta; VMS: vena mesentérica superior; VE: vena esplénica; JV: injerto venoso

Reseccion parcial de la pared con sutura Reseccion parcial de la pared con colocacion
directa (venorrafia) de parche vascular
Reseccion segmentaria con anastomosis Reseccion segmentaria y reconstruccion con
termino-terminal injerto venoso

La vena esplénica puede o no
preservarse.
IJv
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Tecnicas Quirurgicas

Técnicas de reconstruccion vascular VENOSA

A. TC plano coronal MIP; B.
Imagen intraoperatoria:
Reseccion de un segmento de
la VMS y |la vena esplénica con
anastomosis primaria entre
VP-VMS (flechas amarillas) vy
entre VE y VP (flechas azules).

Vena porta (VP), vena
mesentérica superior
(VMS), vena esplénica
(VE)

T —

A. TC plano coronal MIP; B.
Imagen intraoperatoria:
Reseccion de un segmento de
la VMS y reconstruccion venosa
con injerto vascular (flechas
amarillas).

Vena porta (VP), vena
mesentérica superior
(VMS), vena esplénica (VE)
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Tecnicas Quirurgicas

Técnicas de reconstruccion vascular VENOSA

. <= AHD aberrante
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A. TC plano sagital MIP; B. TC plano coronal MIP; C. Imagen intraoperatoria: reseccion parcial de la
pared de la VMS con colacion de parche de peritoneo parietal. Notese leve deformidad en el
contorno de la vena en la zona del injerto (flecha verde en A y circulo verde en B). En la imagen
intraoperatoria, el parche de peritoneo esta delimitado por lineas verdes y, como hallazgo adicional,

se observa una AHD aberrante (flecha blanca) con origen en AMS.
D. TC plano axial MIP; E. TC plano coronal MIP; F. Imagen intraoperatoria: detallan la variante de la

AHD aberrante. En |la imagen intraoperatoria, la VMS con el injerto de peritoneo se retraen para
poder mostrar la AHD aberrante con diseccion periadventicial.

Vena porta (VP), vena mesenteérica superior (VMS), vena esplénica (VE), AHD (arteria hepatica derecha).
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Protocolo TC

Contraste oral neutro: agua 500 mlL

Contraste yodado endovenoso: 1.5 ml/kg a 3-4 ml/s

Fase basal:
Reconocimiento materiales
hiperdensos (clips, stents,
calcificaciones, hematomas...)

Fase arterial tardia: Fase portal:
Valoracion parenquima pancreatico  Valoracion colecciones, metastasis
v complicaciones vasculares hepaticas, asas intestinales, etc.
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Hallazgos Postoperatorios Normales

* Trabeculacion de la grasa regional, liquido libre ¢ Aerobilia, neumowirsung

* Drenajes * Manguito perivascular
 Tutor pancreatico * Edema agudo de la anastomosis
* Neumoperitoneo * Colecciones liquidas
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A, B. TC en plano axial. Hallazgos mas comunes: trabeculacidon de la grasa regional (*),
liguido libre (flechas azules), aire libre (flechas blancas), adenopatias reactivas (flechas
negras), drenajes (flechas verdes) y tutor pancreatico (flecha amarilla). El tutor pancreatico
se visualiza en pacientes con DPC a nivel del remanente pancreatico y ayuda a localizar la
anastomosis pancreatico-yeyunal (circulo amarillo). En algunos pacientes puede existir edema
agudo de la anastomosis.

o
C. TC en plano coronal, D. TC en plano axial: aerobilia (flecha blanca) y neumowirsung (flecha
roja): ambos pueden ser visualizados en el postoperatorio. La aerobilia es mas comun

(60-80%) vy se visualiza en DPC vy pancreatectomia total, secundaria a Ila
hepatico-yeyunostomia (circulo blanco).
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A. TC plano axial; B. TC plano sagital: manguito perivascular (flechas amarillas): visualizado en
>60% de los pacientes. Corresponde a una reaccion inflamatoria postquirurgica alrededor de los
vasos principales (flechas rojas) que puede llegar a confundirse con infiltracion tumoral (es
importante valorar su evolucion).

C. TC plano coronal; D. TC plano sagital: colecciones liquidas (*) visualizadas en el
postoperatorio temprano como acumulos liquidos homogéneos, mal delimitados/no
organizados o con pared fina, usualmente a nivel del lecho quirurgico y cerca de las anastomosis.
Son transitorias y remiten a los 3-6 meses.
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Complicaciones

FISTULA PANCREATICA

Complicacion mas frecuente (10 -30%).

Comunicacion anormal entre el epitelio del conducto pancreatico y otra superficie epitelial o
tejidos peripancreaticos.

Puede ocurrir desde la anastomosis pancreatico-yeyunal en la DPC o desde el margen de
reseccion pancreatico en la pancreatectomia distal.
* Diagnostico bioquimico: amilasa en liguido de drenaje tres veces superior al nivel sérico
normal (después del 3er dia postoperatorio).
Los estudios de imagen pueden orientar el diagnostico al observar colecciones adyacentes a
la anastomosis pancreatico-yeyunal (puede verse o no disrupcion de la misma) o adyacentes
al margen de reseccion pancreatica.

Aumenta el riesgo de infeccion, sangrado y sepsis.

Responsable de 1/3 de todas las muertes postcirugia pancreatica.

HALLAZGOS CLINICOS

WN —

Nivel amilasa en
liquido de drenaje
>3x valor normal

Cambio clinicamente
relevante en el
manejo

. Drenaje percutaneo
. Drenaje endoscopico
. Radiologia intervencionista por

sangrado relacionado con
fistula
Drenaje in situ > 3 semanas

DEFINICION
ISGPF 2016

Fuga biogquimica

Fistula pancreatica

Fistula pancreatica
clinicamente relevante

'

Grado B

+ Sepsis
+ Fallo organico
+ Reintervenciéon Qx

Muerte

Grado C

PREVALENCIA

Prevalencia 17-20%

Prevalencia 10-12%

Prevalencia <2%
Reintervencion Qx >75%
Mortalidad = 40%

RADICLEGS
DE CATALUNYA
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Complicaciones

FISTULA PANCREATICA

A, B. TC en plano axial y coronal: DPC con coleccion postquirurgica (*) adyacente a la anastomosis
pancreatico-yeyunal con imagen sugestiva de fallo anastomoético entre el remanente pancreatico (p) y el

asa yeyunal (y). Notese el tutor pancreatico (flechas rojas).

o K»gv.m {w\

i\"}y )

GRS

C, D. TC en plano coronal y axial: pancreatectomia distal con coleccidon postquirurgica (*) adyacente al
remanente pancreatico (p), en estrecha relacion con el margen de reseccion quirurgico (flecha amarilla).
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Complicaciones

RETRASO DEL VACIAMIENTO GASTRICO

e Segunda complicacion mas frecuente (20%).

e |Incapacidad para retomar la dieta oral después de la primera semana postoperatoria o
necesidad de uso prolongado de sonda de aspiracion nasogastrica.

e Pese a que su diagnhostico es clinico, la presencia de un estomago severamente distendido en TC
es altamente sugestivo.

Hw . |
v 9 Wiy 20 ‘h".\a

A, B. TC en plano sagital y axial: distension gastrica severa (*) sugestiva de retraso en el
vaciamiento gastrico. La flecha azul indica la anastomosis gastro-yeyunal.

C, D. TC en plano coronal y axial: marcada distension del estdbmago con contraste positivo.
Notese el paso de contraste a través de la anastomosis gastro-yeyunal (flechas amarillas).
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Complicaciones

SANGRADO

e 2-16% de los pacientes.
* Alta mortalidad (38%).

 Temprano (<24h): ocurre por lo general por
fallo de la técnica quirurgica.

* Tardio (>24h): generalmente, por erosion
vascular secundaria a un proceso inflamatorio
(fistulas o dehiscencia anastomotica).

* Segun su localizacion, se clasifica en
intraluminal (con clinica de hematemesis o
melenas) o extraluminal (mas frecuente y
manifestado con sangre en el liquido de
drenaje).

* El sangrado intraluminal se origina

principalmente desde las anastomosis Puntos con mayor probabilidad de sangrado: munon
(pancreatico-yeyunostomia y gastro o de la arteria gastroduodenal (AGD), arteria hepatica
duodeno-yeyunostomia). (AH), arteria mesentérica superior (AMS), lecho

quirurgico (LQ) y superficie de reseccion (SR)

 Esimportante revisar todas las estructuras
vasculares que fueron disecadas durante la
cirugia para buscar PSEUDOANEURISMAS

con riesgo de sangrado.

* Enla mayoria de los casos los
pseudoaneurismas se producen a nivel del
munon de la arteria gastroduodenal (AGD) o
en el munon de la arteria esplénica y podrian
estar relacionados con fallo de la ligadura
qguirdrgica o erosion vascular.

A. TC en plano axial muestra pseudoaneurisma (flecha
amarilla) dependiente del munon de la AGD; B.
Arteriografia confirma el diagndstico.
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Complicaciones

SANGRADO

Complicacion DPC con SANGRADO ACTIVO INTRALUMINAL: Remanente pancreatico (flechas azules),
anastomosis pancreatico-yeyunal (circulo rojo), asa de derivacion yeyunal (y).

A, B, C. TC en plano axial en fase basal, arterial y venosa: se observa fuga de contraste en fase arterial (B)
que incrementa en fase venosa (C) a nivel del asa de derivacion pancreatico-yeyunal (flechas amarillas),
compatible con sangrado activo.

D, E. TC en plano axial en fase arterial y venosa: se observa imagen de adicion vascular en el cuerpo
pancreatico justo a nivel del CPP (flechas rojas) que no se modifica entre |la fase arterial (D) y venosa (E),
compatible con un pseudoaneurisma (etiologia del sangrado).

F: Arteriografia que confirma la presencia del pseudoaneurisma (flecha roja) dependiente de rama
pancreatica.
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Complicaciones

SANGRADO

Complicacion DPC con SANGRADO ACTIVO EXTRALUMINAL

S
A, B. TC en plano coronal:

— extravasacion de contraste en fase
f \// | arterial gue aumenta en fase
venosa (flechas rojas), compatible
. = con sangrado activo en lecho
L quirdrgico de DPC. El sangrado se
- origina desde un pseudoaneurisma

(flecha naranja) dependiente de la
arteria hepatica (flechas amarillas).

C. Arteriografia que confirma

o pseudoaneurisma (flecha naranja)
vy sangrado activo (flecha roja).

D. Colocaciéon de endoprotesis
(flecha verde) en |la arteria
hepatica para tratar el
pseudoaneurisma y el sangrado.

E. Arteriografia muestra
endoprotesis permeable y
resolucion del sangrado activo.

F. TC de control muestra
endoprotesis permeable (flecha
verde) en arteria hepatica comun
aberrante (originada en AMS).
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PANCREATITIS POSTOPERATORIA

e 2-3% de los casos.
e Puede ocurrir en el postoperatorio temprano o de forma tardia.

e En el periodo temprano es dificil diferenciarla de hallazgos postoperatorios normales. Los niveles de
amilasa y lipasa no son fiables en este periodo.

e La sospecha es mayor si los cambios inflamatorios predominan alrededor del remanente pancreatico.
e Puede complicarse con pseudoquistes y necrosis.
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A. Pancreatectomia distal con pancreatitis del remanente pancreatico (cabeza glandular) varios anos posteriores a la
cirugia: cabeza glandular globulosa y de contornos mal definidos (p), asociado a trabeculacion de |la grasa peripancreatica
(flecha blanca) y leve engrosamiento de |a fascia pararrenal anterior (flecha verde).
B. DPC con pancreatitis del remanente pancreatico (cuerpo y cola) 10 meses posteriores a la cirugia: remanente
pancreatico levemente globuloso (p) con trabeculacion de la grasa peripancreatica.

DPC con pancreatitis necrotizante del remanente pancreatico. A. TC plano axial; B. RM T2 axial; C. RM T1FS con
contraste ev: el remanente glandular (flecha amarilla) se observa globuloso e hipocaptante en TC, marcadamente
heterogéneo en secuencia T2- RM vy sin realce significativo en estudio con contraste endovenoso.
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Complicaciones

COLECCIONES

e Frecuentes (30%).
e Signos de complicacion: paredes gruesas y captantes, contenido hematico sugestivo de sangrado, contenido
heterogeneo sugestivo de esteatonecrosis o contenido aéreo sugestivo de sobreinfeccion o fistula.

. -y —‘“.‘. el

A, B. DPC con extensa coleccion
liquida (flechas amarillas) localizada
en lecho quirurgico con extension
perigastrica, la cual presenta
engrosamiento y realce periférico que
sugiere complicacion/sobreinfeccion.
Este paciente clinicamente presentaba
datos de sepsisy requirio drenaje
percutaneo.

C, D. Pancreatectomia distal con
coleccion hiperdensa (flechas rojas) en
el espacio subfrénico izquierdo
compatible con hematoma
postquirurgico en lecho de
esplenectomia. Paciente estable. Se
realizd manejo conservador.

A. TC plano axial; B,C,D. RM T1FS vy T2 en axial y sagital: pancreatectomia distal con aparicion a los 9 meses de la cirugia
de una coleccion liguida homogénea y de contornos bien definidos (flechas verdes) en estrecho contacto con el
remanente pancreatico (p) a nivel del margen de reseccion glandular, compatible con un pseudoquiste postquirurgico.
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Complicaciones

FUGAS ANASTOMOTICAS BILIARES

® 1-5% de pacientes.

e Normalmente relacionadas con fallo de la técnica quirurgica.

® Coleccion cerca de la anastomosis hepatico-yeyunal. Dada la proximidad a la pancreatoyeyunostomia, es dificil
diferenciarla por imagen de una fistula pancreatica.

® Una concentracion de bilirrubina en el liquido de drenaje al menos tres veces la concentracidon de bilirrubina

sérica (a partir del 3er dia postoperatorio) ayuda a confirmar el diagndstico.

La RM con contraste hepatoespecifico puede confirmar la fuga biliar en la fase tardia del estudio.

A, B. TC axial: moderada cantidad de liquido perihepatico y en fosa hepatorrenal (*), asi como en hilio hepatico adyacente al
asa de derivacion biliar (flecha naranja). El analisis del liquido del drenaje reveld una alta concentracion de bilirrubina.

C. Colangiografia transparietohepatica: fuga biliar (flecha amarilla) desde la anastomosis hepatoyeyunal (flecha verde).

ESTENOSIS DE ANASTOMAOSIS

e 4-8% a los 5 anos.

e Es una complicacion tardia debida a
fibrosis de la anastomosis. Sin
embargo, se deben descartar signos
gue sugieran recidiva tumoral como
causa de la estenosis.

Pancreatico-yeyunal

e La resonancia magnética (RM) es |la
técnica diagnostica de eleccion para
la valoracion de las anastomosis biliar
V pancreatica.

Hepatico-yeyunal
la mas frecuente

Gastro-yeyunal
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Complicaciones

ESTENOSIS DE LAS ANASTOMOSIS
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ESTENOSIS ANASTOMOSI

(C) muestran estenosis de la anastomosis hepatico-yeyunal (flecha verde) y dilatacion retrograda secundaria de la via biliar.
Colangiografia transparietohepatica (D) con colocacion de endoprotesis biliar (flecha amarilla) y resolucion de la estenosis.
Notese el paso de contraste al asa biliar (flecha naranja). Estudios post-tratamiento: TC plano coronal (E) muestra la
endoprotesis biliar normoposicionada tras el procedimiento. RM T2 coronal (F) con resolucion de la dilatacion de la via biliar.
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ESTENOSIS ANASTOMOSIS GASTRO-YEYUNAL: marcada dilatacidon de la camara gastrica SSTENOSIS. I.)IE DE AS,A: Dlla*tauon
. . . . . . . . el asa biliopancreatica (*) por
(*) con estenosis a nivel de la anastomosis (flecha naranja en A). Requirio dilataciones

, . . ; . estenosis en |a anastomosis
endoscopicas. TC control (B) con resolucion de la estenosis (flecha amarilla) .
veyuno-yeyunal (flecha roja).
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Complicaciones

COMPLICACIONES ISQUEMICAS: ISQUEMIA HEPATICA

e Rara (1%) . El doble aporte sanguineo (arterial y portal) protege al higado de la isquemia.

e Causas: hipotension, clampaje vascular prolongado, estenosis, ateromatosis, trombosis, lesiones vasculares.

e La presencia de estenosis grave preexistente de la AMS o del tronco celiaco es un factor de riesgo significativo,
por lo que se debe tener en cuenta en la valoracion prequirurgica.

e Una oclusion arterial puede manifestarse con isquemia del arbol biliar sin infarto hepatico asociado.

INFARTO HEPATICO: area hipocaptante en el I6bulo hepatico izquierdo (circulo en A) correspondiente a area de isquemia. La
causa fue una ligadura intraoperatoria incidental de la arteria hepatica izquierda (AHI) por origen precoz e inferior de la misma.
En TC prequirudrgico (B), se observa la variante anatdmica responsable consistente en origen de la AHI (flecha roja ) justo al nivel
del origen de la arteria gastroduodenal (flecha verde), por debajo de la arteria hepatica comun (AHC).

COMPLICACIONES ISQUEMICAS: ISQUEMIA HEPATICA Y GASTRICA

C

INFARTO HEPATICO E ISQUEMIA GASTRICA: area hipocaptante en el Iébulo hepatico izquierdo (circulo en A) y marcada
hipocaptacion de |la pared gastrica (flecha naranja). La isquemia gastrica es secundaria a trombosis de la arteria gastrica izquierda
(AGI, flecha roja en C) y la hepatica al origen de la AHI en la AGI. Notese la repermeabilizacion distal a la oclusion (flecha verde),
probablemente por circulacion colateral, y como la AHI nace de |la AGI (flecha amarilla).
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Complicaciones

COMPLICACIONES ISQUEMICAS: ISQUEMIA INTESTINAL

e Puede ocurrir por hipoperfusion secundaria a shock o por oclusion/trombosis vascular.
* Hallazgos: engrosamiento mural, hipocaptacidn o ausencia de realce de la pared intestinal, neumatosis
mural, neumatosis portal, perforacion intestinal.

ISQUEMIA COLONICA: TC en planos coronal (A y C) y axial (B): ausencia de realce de la pared del colon con neumatosis mural
(flechas amarillas). La isquemia fue secundaria a hipoperfusion y trombosis mesentérica. Notese |la trombosis de |la vena
mesentérica superior (flecha roja).

HERNIA INTERNA CON ISQUEMIA DE ASAS DE INTESTINO DELGADO: TC en planos coronal (A) axial (B) y sagital (C): imagen
en remolino de los vasos mesenteéricos o “Whirlpool sign” (circulo rojo) con oclusion distal de los mismos y desplazamiento
de asas de intestino delgado hacia la pelvis en forma de un saco herniario (flechas amarillas), hallazgos sugestivos de hernia
interna. Notese la pobre opacificacion de los vasos en el mesenterio herniado y el pobre/nulo realce de las asas de intestino
delgado en el interior del saco herniario que sugiere sufrimiento/isquemia. El paciente fue intervenido urgentemente
encontrando hernia interna a traves del orificio del Treitz por donde habitualmente en la cirugia laparoscopica se sube el asa
de derivacion biliopancreatica. Las asas presentaban signo de sufrimiento sin necrosis y al reducir la hernia recuperan
completamente su aspecto, sin necesidad de reseccion intestinal.
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Complicaciones

COMPLICACIONES DE LAS RECONSTRUCCIONES VASCULARES

TROMBOSIS de injerto venoso: TC en planos axial (A), coronal (B) y sagital (C) que muestra
trombosis (flecha rojas) del injerto vascular entre la vena mesentérica superior (flechas amarillas) y la
vena porta (flechas verdes). Notese la hipoperfusion hepatica secundaria.

ESTENOSIS de la anastomosis término-terminal (TT) entre la vena mesentérica superior (VMS) vy la
vena porta (VP) y trombosis de la vena esplénica (VE): A, B. TC en plano coronal y axial: estenosis de
la de la anastomosis TT entre VP-VMS (flecha roja) y trombosis preconfluente de |la VE (flecha verde). C.
TC en plano coronal: muestra stent venoso colocado por equipo de radiologia intervencionista con
resolucion de la estenosis (flecha amarilla).
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COMPLICACIONES DE LAS RECONSTRUCCIONES VASCULARES

ESTENOSIS de anastomosis de injerto venoso: TC postquirurgico inicial en plano coronal-MIP: A. Leve
estenosis de la anastomosis inferior del injerto venoso (flecha roja) colocado entre la VMS (flecha blanca) vy |la
vena porta (flecha amarilla). TC de control plano coronal-MIP; B. Muestra progresion del grado de estenosis
(flecha roja). TC en plano axial; C. Muestra una estenosis concurrente (flecha verde) de la anastomosis entre |a
vena esplénica (*) y la vena porta.

Mismo caso anterior: portografia (D) confirma estenosis de |la anastomosis (flecha roja) del injerto entre
VMS-VP. El estudio angiografico a través de la vena esplénica (E) muestra ausencia de paso de contraste hacia
el sistema portal confirmando estenosis de la anastomosis VE-VP (flecha verde). Las estenosis se trataron con
dos endoprotesis vasculares. TC en plano coronal postratamiento (F) muestra ambas endoprotesis permeables,
una entre VMS- VP (flecha amarilla) y otra entre VE-VP (flecha azul).
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RECIDIVA LOCAL

Recidiva local en anastomosis pancreatico-yeyunal: A. TC postquirurgico inicial en plano axial: anastomosis
pancreatico-yeyunal entre remanente pancreatico (p) vy el asa de derivacion biliopancreatica (y) sin
alteraciones. Notese la presencia de neumowirsung (flecha amarilla) como hallazgo postquirurgico normal.
B. TC de control en plano axial: muestra aparicion de globulosidad del remanente pancreatico a nivel
anastomotico - yuxtanastomotico (circulo rojo), leve dilatacion del CPP (flecha verde) y sighos de pancreatitis
obstructiva. C. Estudio complementario con RM, T2 axial: confirma dilatacion del CPP secundaria a la
presencia de un ndédulo mal delimitado (circulo rojo) a nivel de |la anastomosis pancreatico-yeyunal. D.
PET-CT: metabolismo elevado del nodulo descrito (flecha roja). Hallazgos compatibles con recidiva local. El
paciente fue operado y se confirmo la recidiva.

RADICLEGS
DE CATALUNYA

Recidiva local perivascular. TC de control en plano axial (A) y coronal (B) muestra un aumento de densidad de
partes blandas a nivel perivascular (*) adyacente a la bifurcacion del tronco celiaco, arteria hepatica comun
(flecha roja), origen de la arteria esplénica (AE), arteria mesentérica superior (AMS) y vena porta (VP). El
estudio PET-CT (C) muestra un metabolismo elevado a este nivel (*), hallazgos sugestivos de recidiva local
perivascular.
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Conclusiones

1. Los radiologos deben estar familiarizados con los diferentes tipos de cirugia pancreatica
v las técnicas de reconstruccion vascular para poder evaluar adecuadamente las pruebas
de imagen postquirurgicas.

2. Los diferentes avances en las técnicas de cirugia pancreatica hacen que nos enfrentemos
a nuevas complicaciones.

3. Los hallazgos postoperatorios normales son comunes y no deben confundirse con las
complicaciones.

4. Es importante identificar adecuada y oportunamente las principales complicaciones
postquirurgicas en las pruebas de imagen con el objetivo de disminuir la mortalidad y |la
morbilidad de estos pacientes.

5. Los radiélogos intervencionistas desempenan un papel importante en el tratamiento de
algunas de estas complicaciones.
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