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Objetivos Docentes

* Repasar la anatomia de la encrucijada duodeno-pancreatica.
» Revisar las principales lesiones neoplasicas que pueden aparecer en esta localizacion y sus
caracteristicas radiologicas.

Revision del tema

» La encrucijada duodeno-bilio-pancreatica es una region en la que podemos encontrar multiples
patologias: neoplasicas, inflamatorias, infecciosas y congénitas.

+ Se pueden estudiar con multiples técnicas radiologicas: ecografia, tomografia computarizada (TC)
(Fig. 1) o resonancia magnética (RM).

* Su anatomia (Fig. 2) presenta multiples variantes, lo que dificulta su estudio.

» La unioén del colédoco y el conducto pancreético principal constituye en la mayoria de la poblacion
la ampolla de Vater, que esté localizada en la papila duodenal mayor.

* En otras ocasiones en la papila duodenal hay un orificio para la desembocadura de los dos
conductos por separado, o mas infrecuente es encontrarse una papila con dos orificios.

» La ampolla de Vater esta rodeada por el esfinter de Oddi, constituido por musculo liso
entremezclado con tejido glandular.

» Las lesiones neoplasicas mas frecuentes que pueden aparecer en esta localizacion son (Fig. 3):
adenocarcinoma pancreatico, colangiocarcinoma extrahepatico, adenocarcinome
ampular, adenocarcinoma duodenal y GIST duodenal.

a) Adenocarcinoma pancreatico.

* El subtipo mas frecuente es el adenocarcinoma ductal, y se manifiesta en la mayoria de los casos
como una masa periampular que provoca sintomas obstructivos.

 La localizacion mas frecuente es la cabeza pancredtica (60%).

» La prueba de imagen inicial para su estudio es la ecografia, en la que se objetiva una dilatacion de
la via biliar intra v extrahepatica. asi como una masa pancreatica.
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+ El siguiente paso es realizar una TC, en la que se identifican:
o Masa hipovascular respecto al parénquima pancreatico normal con captacion heterogénea de
contraste (Fig. 4).
° Atrofia del parénquima pancreético distal a la lesion.
o Dilatacion de la via biliar y del conducto pancreatico (Fig. 4).
o Infiltracion retroperitoneal, de 6rganos adyacentes y vasos.
o Metastasis hepaticas, peritoneales y pulmonares.
* Es causa de hipercoagulabilidad: hay que buscar tromboembolismo pulmonar o trombosis venosa
profunda.

b) Colangiocarcinoma extrahepatico.

* Su origen son las células epiteliales del colédoco.
* Podemos dividirlo en dos subtipos:
o Colangiocarcinoma infiltrativo: consiste en un engrosamiento de la pared ductal, que
condiciona obstruccion repentina del colédoco.
> Colangiocarcinoma polipoideo: masa polipoidea intraductal que normalmente no causa
obstruccion completa de la via biliar.
+ La ecografia es el paso inicial para visualizar y buscar la causa de la dilatacion biliar.
* La TC nos permite visualizar:
o Una masa nodular hipodensa, con captacion en anillo precoz, captacion central posterior y
persistencia del realce en fases tardias (por el estroma fibroso).
o Dilatacion del colédoco proximal con amputacion abrupta del mismo distalmente (Fig. 5).
o Extension local ductal, adenopatias locales y metastasis hepaticas.

¢) Adenocarcinoma ampular.

* Tumor localizado en la ampolla de Vater, con una localizacion central, que provoca sintomas
obstructivos. La obstruccion de la via biliar permite hacer un diagnostico precoz.

* Para su estudio mediante TC es importante distender previamente el duodeno con la ingesta de
agua.

* Las caracteristicas radioldgicas del adenocarcinoma ampular en la TC son las siguientes:

° Masa nodular hipodensa localizada en la ampolla de Vater (Fig. 6), que presenta captacion
de contraste en las fases arterial y portal.

° La atrofia pancreatica es poco frecuente (esto permite el diagnostico diferencial con el
adenocarcinoma de cabeza pancreatica incluyendo ampolla, en el que es frecuente observai
una atrofia del parénquima pancreatico distal a la lesion).

> Provoca dilatacion del colédoco (muy frecuente) (Fig. 6) y del conducto pancreatico
principal (50% de los casos).

> Su extension a distancia mas frecuente son metastasis linfaticas y hepaticas.

* Hay pequefios tumores ampulares no visibles directamente en la TC. Un signo indirecto que
sugiere su presencia es el signo del doble conducto (dilatacion obstructiva de la via biliar y de
conducto pancreético principal).

d) Adenocarcinoma duodenal.

+ Se manifiesta como una masa polipoidea o intraluminal, con engrosamiento excéntrico de la pared
duodenal. Su localizacion mas frecuente es el duodeno distal, seguido de la segunda porcior
duodenal. Las lesiones grandes pueden provocar obstruccion intestinal y dilatacion géstrica.
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* El adenocarcinoma duodenal periampular normalmente no afecta a la papila duodenal, o la
comprime parcialmente (provocando dilatacion biliar).
* Enla CT se observa como:
o Lesion hipovascular, con dilatacion de la via biliar en los subtipos periampulares que afectar
a la papila duodenal (Fig. 7).
o En lesiones de la segunda y tercera porcion del duodeno hay que buscar invasion vascular.
o Extension a distancia: adenopatias periduodenales y metastasis hepaticas.
* Las lesiones grandes con cavitacion son con mayor probabilidad linfoma o GIST, que
adenocarcinoma duodenal.

¢) GIST duodenal.

* Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son los tumores mesenquimales mas frecuentes
del tracto gastrointestinal. Su localizaciéon mas frecuente es el estobmago, seguido del intestinc
delgado (duodeno y yeyuno, seguidos del ileon). En el duodeno el 3-5% son periampulares.

* Presenta caracteristicas muy variadas: pueden ser intramurales o intraluminares, masas
homogéneas o necroéticas, grandes o pequefios, endofiticos o exofiticos hacia la luz intestinal.

* Sus caracteristicas radioldgicas en la TC son:

o Tumores pequefios: masas de tejidos blandos homogéneas de pared fina con captacion de
contraste (Fig. 8).

o Tumores grandes: masas con necrosis central, cavitacion y captacion heterogénea de
contraste.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Corte coronal de TC de la anatomia basica de la encrucijada duodeno-bilio-pancreatica.
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Fig. 2: Anatomia basica de la encrucijada duodeno-bilio-pancreatica.
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Fig. 3: Principales neoplasias localizadas en la encrucijada duodeno-bilio-pancredtica.
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Fig. 4: Cortes axiales de TC en los que se observa el adenocarcinoma pancreatico como una masa
hipovascular con captacion heterogénea de contraste (flecha naranja) que provoca la dilatacion de la via
biliar y del conducto pancredtico (flecha azul).

Fig. 5: Cortes coronal y axial de TC de un paciente con un colangiocarcinoma extrahepatico, que
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provoca la dilatacion del colédoco proximal (flecha azul) con amputacion abrupta del mismo distalmente
(flecha naranja).

Fig. 6: Cortes coronal y axial de TC de un paciente con un adenocarcinoma ampular que se observa
como una masa nodular hipodensa en la ampolla de Vater (flecha naranja), que provoca la dilatacion del
colédoco (flecha azul).
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Fig. 7: Paciente con adenocarcinoma duodenal, que se identifica en el corte axial de TC como masa
hipovascular (flecha naranja) que provoca dilatacion biliar (flecha azul).

Fig. 8: Cortes axial y coronal de TC de paciente con GIST duodenal que se observa como una masa de
tejidos blandos homogénea que capta contraste (flecha naranja).
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Conclusiones

» La encrucijada duodeno-bilio-pancreatica es una region dificil de evaluar radiolégicamente, tanto
por sus variantes anatdmicas como por la gran cantidad de estructuras localizadas en esa region as
como el gran nimero de entidades patologicas que pueden asentar ahi (benignas y malignas).

» Es importante conocer las caracteristicas radioldgicas de las patologias neoplasicas mas frecuentes
(Fig. 9) para poder hacer un diagnostico diferencial de las mismas y orientar su manejc

terapéutico.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 9: Resumen de las principales lesiones neoplasicas que podemos encontrar en la encrucijada
duodeno-bilio-pancredtica, con sus caracteristicas clinicas y radioldgicas principales.
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