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Objetivos Docentes

OBJETIVOS

El trasplante de pancreas es un tratamiento eficaz para la diabetes mellitus tipo 1 que se esta realizando
cada vez mas en todo el mundo.

El reconocimiento precoz de complicaciones relacionadas con el injerto es fundamental para la
supervivencia del mismo; los radidlogos deben ser conscientes de la técnica de trasplante emplead para
poder interpretar de forma correcta las imagenes post trasplante y asimismo debera tener un
conocimiento de las posibles complicaciones postoperatorias para su reconocimiento precoz y
posibilidad de actuacion ante ellas

Presentamos en este panel el estudio radioldgico postquirargico normal y complicaciones
postoperatorias mas frecuentes, documentando con ejemplos demostrativos cada una de ellas.

Revision del tema

INTRODUCCION

El trasplante de pancreas es actualmente el unico tratamiento eficaz para la diabetes mellitus tipo 1, que
permite el control glucémico a largo plazo sin necesidad de inyecciones de insulina exdgena. En la
mayoria de los casos, se lleva a cabo como un trasplante simultdneo de pancreas y rifion (SPK) del
mismo donante, pero puede ser realizado después del trasplante de rifién o, raramente, como un
trasplante aislado . El primer trasplante pancreatico se realizé en 1966 y, desde entonces,se han
desarrollado técnicas quirurgicas y pautas inmunosupresoras con el fin de mejorar las tasas de
supervivencia del injerto.

El reconocimiento precoz de complicaciones relacionadas con el injerto es fundamental para la
supervivencia del mismo , y los radidlogos deben conocer la técnica de trasplante, familiarizarse con las
imagenes post trasplante y conocer las complicaciones postoperatorias
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TECNICA QUIRURGICA ( Figs 1,2,3)

En nuestro centro, el trasplante del injerto pancreatico se realiza con un segmento duodenal, con drenaje

endocrino sistémico a través de la vena porta injertada en cava del receptor inferior vena o sobre todo en
vena iliaca primitiva , y el drenaje exocrino entérico a través de la anastomosis de segmento duodenal del
donante a intestino delgado del receptor ;

Previamnete se emplearon otras técnicas como derivar el drenaje endocrino pancreatico hacia el sistema
venoso portal del receptor o el drenaje exocrinoa la vejiga, con éxito cuestionable.

El suministro arterial del injerto pancreatico se realiza a través de parches de la aorta de un donante, que
contiene la arteria esplénica y la arteria mesentérica superior (SMA), que se anastomosa a la arteria iliaca
comun o externa del receptor..

El injerto de pancreas se coloca por via intraperitoneal lateralmente en la pelvis (preferiblemente en el
lado derecho), con el segmento duodenal anastomosado latero lateralmente con un segmento del
intestino delgado del receptor (duodeno-enterostomia). El pancreas nativo del receptor en la parte
superior del abdomen se deja intacto.

Cuando se lleva a cabo simultaneamente un trasplante de rifién y pancreas, el rifion del donante se coloca
referentemente en el lado contralateral de la pelvis, con mayor frecuencia en la fosa iliaca izquierda

EVALUACION RADIOLOGICA ( Fig 2,3)
La evaluacion por técnicas de imagen de los injertos de trasplante de pancreas se realiza con frecuencia
con un enfoque multiple.
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ECOGRAFIA

El ultrasonido es por lo general la primera técnica que se utilizard para buscar complicaciones tempranas
, ya que se realiza de forma rutinaria en el periodo postoperatorio (en las primeras 24 h). En el modo B
en escala de grises, el injerto de pancreas normal, presenta ecotextura homogénea, mas bajo que el
pancreas nativo y el tejido adiposo mesentérico o epiploico circundante.

El Doppler proporciona una evaluacion vascular , con velocidades en la vena del injerto que oscilan
entre los 10 y 60 cm / s.

En el postoperatorio inmediato, las velocidades arteriales pueden ser de hasta 400 cm / s en el lugar de la
anastomosis, debido al estenosis o edema postquirurgico de la anastomosis, pero por lo general se
reduce en los sucesivos examenes.

El indice de resistencia (RI) puede ser alto (hasta 0.9) y ser variable a lo largo de la glandula, con
valores aun mas elevados en el segmento de la cola. Esta variabilidad hace que sea un valor limitado parz
el diagnostico de rechazo del injerto.

TOMOGRAFIA COMPUTADA

La tomografia computarizada (TC) permite una excelente evaluacion del parénquima del injerto, las
anastomosis vasculares y anastomosis entérica, y detecta complicaciones postoperatorias, tales como
ascitis, las acumulaciones de liquido, neumoperitoneo o trombosis vascular La TC se requiere después de¢
un examen ecografico anormal o cuando el paciente presenta clinica inexplicable, dolor abdominal o
cuando se encuentran los datos de laboratorio anormales. La TC Multidetector (MD) permite imagenes
multiplanares y reconstrucciones tridimensionales de la anatomia vascular del injerto. Al igual que con
la formacion de imagenes del pancreas normales, el injerto debe mostrar realce homogéneo, con el
conducto pancreatico principal (MPD) no debe ser indetificable , o en todo caso minimamente

RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética (MRI) tiene la ventaja de permitir la evaluacion de la intensidad de sefal
tisular nativa del injerto ademas de la informacion proporcionada por Gd-mejorada estudio dindmico
tanto a la hora de valorar la captacion del parénquima como la evaluacion de los vasos del injerto .
Ademas, la colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) ayuda a describir las anomalias
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ductales . La RM se utiliza muy poco para el examen de las complicaciones relacionadas con el injerto
de pancreas debido a su menor resolucion espacial, creando dificultades en la evaluacion de la
anastomosis entérica, y, también, debido a las limitaciones técnicas en pacientes gravemente enfermos
y monitorizados. El pancreas normal deben isointenso con el parénquima del injerto renal en las
imagenes ponderadas en T1, con una sefal intermedia en las imagenes ponderadas en T2 y realce
homogéneo después de la administracion del medio de contraste intravenoso.

COMPLICACIONES EN EL TRASPLANTE DE PANCREAS

POSTOPERATORIO INMEDIATO

En el postoperatorio inmediato, se debe esperar encontrar pequefias colecciones liquidas peri-injerto,
engrosamiento de la pared del duodeno del donante por edema o isquemia postquirurgica, leve dilatacion
del conducto pancredtico, ligero borramiento de peri-pancredatica grasa o engrosamiento edematoso de
la grasa mesentérica del donante, que rodean la arteria mesentérica Estos hallazgos de imagen son
autolimitados, y deben resolverse de forma espontanea en los exdmenes de seguimiento.

La complicaciones como tales del aloinjerto se pueden clasificar como: de parénquima, infecciosas,
entéricas o vascular.

En nuestra serie, las complicaciones mas frecuentes, por orden de importancia, fueron la pancreatitis del
injerto, infeccidn y necrosis secundaria a trombosis arterial o venosa. Las complicaciones menos
comunes incluyen la fistula pancreatica, hemorragia, dehiscencia de la anastomosis duodenal y
obstruccion del intestino delgado

1.- COMPLICACIONES PARENQUIMATOSAS

1.1- PANCREATITIS AGUDA( Fig 5,6.7)

La pancreatitis aguda, leve y autolimitada del aloinjerto , se ve con frecuencia en el periodo
postoperatorio temprano y se debe a la lesion por reperfusion . La pancreatitis grave es poco frecuente,
que ocurre en aproximadamente el 10% de los aloinjertos .

Los hallazgos de imagen son inespecificos y varian desde un pancreas normal o agrandado , que muestre
captacion heterogénea de contraste, con borramiento de grasa adyacente y minimo exudado periinjerto.
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La Pancreatitis necrotizante puede ocurrir en aproximadamente el 2-4% de los aloinjertos y es la forma
mas grave de la pancreatitis aguda. La necrosis puede resultar de la pancreatitis misma o de oclusion
vascular directa. En la ecografia, la necrosis se manifiesta como areas hipoecoicas dentro del parénquima
del injerto, a veces con formacion de focos de gas hiperecoicos, que al completar el estudio mediante
Doppler confirman la ausencia de flujo arterial o venoso dentro de los segmentos afectados del injerto
de pancreas.Los estuios con contraste CT CEUS o MRI son muy sensibles para diagnosticar y
determinar la extension de la necrosis del parénquima debido a la falta de realce y la posible formacion
de gas.

1.2-PSEUDOQUISTE

Los peudoquistes se desarrollan tipicamente en la forma grave de pancreatitis, por lo general se
encuentra dentro o adyacentes al injerto

Las imagenes revelan acumulaciones de liquido de paredes delgadas. El engrosamiento de la pared que
se realza con contraste y el contenido heterogéneo debe plantear la sospecha de infeccion ; en estos casos
se puede plantera drenaje percutaneo.
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1.3- RECHAZO

El rechazo es menos comun en el trasplante de pancreas que en el trasplante renal, pero es una causa
comun de pérdida del injerto.

Los hallazgos de imagen no son especificos y tienen un aspecto muy similar a otras complicaciones, tales
como la pancreatitis. Con TC y RM tras administraciéon de contraste pueden mostrar realce heterogéneo
del parénquima. Como las técnicas de imagen y de laboratorio no son especificos, la biopsia del injerto
es la inica prueba fiable para diagnosticar el rechazo del injerto ; La biopsia del injerto se puede realizar
bajo ecografia o CT , con una baja tasa de complicaciones ( en nuestro centro practicamente ausentes)..

8

1.4-FISTULAS
Una fistula pancreatica suele presentarse en forma de coleccion peri-pancreaticas con niveles altos de
amilasa cuando se realiza una puncion. En la CPRM, puede identificarse una comunicacion con el
conducto principal . Aunque las fistulas tienden a resolverse con tratamiento conservador, pueden
complicarse con infeccion (absceso) o fistulizacion a la piel a la cavidad peritoneal, al intestino o a la
cavidad uterina . Deben ser sometidas a seguimiento radioldgico en caso de tratamiento conservador.

1.5-TRASTORNO LINFOPROLIFERATIVO POSTRASPLANTE

La enfermedad linfoproliferativa es una complicacion tardia rara y se ha reportado con una incidencia de
3-12% después de un trasplante de pancreas . En nuestra institucion, no hay casos diagnosticados hasta
ahora. Las imagenes podrian mostrar un agrandamiento difuso del injerto difusa, indistinguible de la
pancreatitis aguda o rechazo, pero por lo general no responden a la terapia inmunosupresora. También
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puden verse masas focales, dentro o fuera del injerto, linfadenopatias y / o organomegalias.

2.- INFECCION

Los abscesos pueden ser el consecuencia de la infeccion de las colecciones peri-pancreaticas de fluidos,
pseudoquistes o dehiscencias de la anastomosis entérica También pueden estar en relacion con
infecciéon de la herida quirargica de la pared abdominal Por lo general, se presentan como
acumulaciones de liquido complejas, con una pared gruesa y posible de gas intralesional. La ecografia o
la TC pueden utilizarse para guiar el drenaje percutaneo de estas colecciones.

3.- COMPLICACIONES INTESTINALES

Estan representados principalmente por fuga anastomotica a nivel de la duodeno-enterostomia o en la
linea de suturas del mufion duodenal y por obstruccion del intestino delgado.

La TC es especialmente util para la evaluacion de estas complicaciones, demostrando directamente
abscesos intraabdominales, la inflamacién peritoneal o la fuga entérica, en ocasiones puede manifestarse
como extravasacion de agente de contraste administrado por via oral si bien, el transito retrogrado hacia
el asa duodenal no siempre facilita su visualizacion directa. En ocasiones, para ponerlas de manifiesto ,
aprovecharemos el haber drenado previamente una coleccion secundaraia a la dehiscencia y haremos una
fistulografia retrograda que documentara la fistula.

La causa mas comun de obstruccion del intestino delgado después de la cirugia abdominal es
adherencias intestinales, sino que también se ha informado de obstrucciones debido a hernias internas o
volvulo .

Otras complicaciones como infecnes del colon, como la infecciéon por CMV, colitis por Clostridium
difficile o tiflitis, pueden ocurrir en relacion con tratamientos antibidticos ya la inmunodepresion del
paciente. Estas condiciones se pueden sospechar cuando , con una clinica compatible, se visualice
engrosamiento de la pared del colon con un mayor realce de contraste.

4.- COMPLICACIONES VASCULARES
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La trombosis arterial o venosa del injerto es una complicacion grave, siendo la segunda causa mas
comun de disfuncion del trasplante después de rechazo del injerto En general, da lugar a necrosis masiva
de injerto y requiere pancreatectomia. La ecografia Doppler muestra la heterogeneidad del flujo en el
parénquima del injerto con flujo ausente o continuo, con ausencia de pulsatilidad de los vasos . En los
casos de trombosis venosa, puede verse la inversion telediastolica del flujo arterial y un indice de
resistencia mayor que 1,0. la administracion del agente de contraste intravenoso es especialmente ttil
para demostrar los defectos de replecion intraluminal en los vasos de injerto y la falta de la realce del
parénquima Los cambios enfisematosos pueden ocurrir cuando hay mayor progresion de la necrosis del
parénquima. Cuando se sospecha una infeccion sobreanadida debe realizarse una biopsia guiada por
imagen.

La oclusion arterial temprana del injerto pancreético es generalmente secundaria a las dificultades
técnicas quirdrgicas en la ligadura de los vasos arteriales pancreaticos pequefios durante la extraccion
del 6rgano. La oclusién tardia estd generalmente relacionada con el rechazo del injerto debido a la
progresion de la respuesta aloinmune.

Los pseudoaneurismas arteriales o venosos pueden desarrollarse después de una infeccion ,
peudoquiste o después de una biopsia .En la ecografia Doppler, que presentan como lesiones pulsatiles,

P

llenas de sangre.
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Aunque la hemorragia aguda es poco frecuente, puede aparecer durante el periodo postoperatorio
temprano y por lo general se sospecha clinicamente. La ecografia demuestra acumulos de liquido pero la
TC identifica mejor la hemorragia debido a su hiperdensidad espontanea en las imagenes no realzadas .
Después de la administracion del civ , la extravasacion del medio de contraste puede ser detectada y el
punto de hemorragia identificado.

Imagenes en esta seccion:
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Conclusiones

CONCLUSION

Diferentes técnicas de imagen pueden evaluar el postoperatorio del injerto pancreatico. Aunque la
ecografia Doppler es la técnica de primera linea, la TC y, en menor grado, la RM, se han realizado cada
vez mas cuando los hallazgos ecograficos son equivocos.

Los radidlogos deben conocer las imagenes de injertos pancreaticos normales, deben ser capaces de
reconocer complicaciones tempranas y tardias relacionadas con el procedimiento quirirgico complejo,
contribuyendo a la gestion clinica y, en ltima instancia, a la supervivencia a largo plazo de los injertos
pancreaticos.
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