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Objetivos Docentes

Describir las principales técnicas de cirugía pancreática y diferenciar entre los hallazgos postquirúrgicos normales en estos pacientes y las complicaciones mediante TC.

Revisión del tema

INDICACIONES GENERALES DE CIRUGÍA PANCREÁTICA:

La cirugía pancreática forma parte del tratamiento varias patologías, siendo sus principales indicaciones:

• Patología neoplásica:

◦ Adenocarcinoma de páncreas:

▪ La cirugía es el único tratamiento curativo.
◦ Tumores quisticos del páncreas:

▪ Se recomienda la cirugía cuando presentan potencial de transformación maligna: Tumor mucinoso papilar intraductal (TMPI) sobre todo en el subtipo de conducto principal, tumor quístico mucinoso y tumor sólido pseudopapilar de páncreas.
▪ Controvertido en el tumor quistico seroso.

◦ Tumores neuroendocrinos de páncreas:

▪ Funcionantes: isulinoma, somatostatinoma, VIPoma, glucagonoma. Indicación controvertida en el gastrinoma y en MEN1.
▪ No funcionantes: Cirugía como tratamiento de elección.
▪ Tumores pancráticos familiares.

◦ Otras neoplasias periampulares:

 

▪ Tumores del duodeno, colangiocarcinoma distal, carcinoma de papila de Vater.
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▪ La cirugía es el unico tratamiento curativo.
• Patología infecciosa:

◦ Pancreatitis crónica:

▪ Dolor refractario al tratamiento médico.
▪ Complicaciones locales: estenosis, masa inflamatoria, compresión...
▪ Sospecha de lesión maligna.
▪ Páncreas divisum.

◦ Pancreatitis aguda grave, con:

 

▪ Necrosis panceática infectada.
▪ Necrosis pancreática estéril persistente.
▪ Pancreatitis aguda fulminante e hipertensión intraabdominal.
▪ Complicaciones: perforación intestinal, sangrado...

• Traumatismo pancreático: dependiendo del grado y de la integridad del conducto pancreático principal.

 

TIPOS DE CIRUGÍA PANCREÁTICA:

Existe una gran variedad de técnicas, algunas de gran complejidad y con distintas variantes. Se optará por una técnica en función del cuadro clínico, la localización de la lesión  la experiencia del cirujano. Se pueden clasificar en:

• Técnicas resectivas:

◦ Pancreaticoduodenectomía cefálica (la más frecuentemente empleada).
◦ Pancreatectomía central.
◦ Pancreatectomía distal.
◦ Pancreatectomía total.
◦ Intervención de Beger.

 
• Técnicas derivativas:

◦ Intervención de Puestow
◦ Intervención de Frey.
 

• Otros procedimientos:

◦ Necrosectomia y drenaje de abscesos.
◦ Derivacion de pseudoquistes.
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PAPEL DE LAS PRUEBAS DE IMAGEN:

La valoración de los estudios radiológicos de estos pacientes resulta muy compleja y supone un reto para el radiólogo que deberá diferenciar los hallazgos post-quirúrgicos normales de los hallazgos patológicos, invirtiendo gran cantidad de tiempo. Para una adecuda interpretación de los hallazgos postquirúrgicos, es importante el conocimiento del procedimiento quirúrgico empleado, las anastomosis realizadas y el intervalo de tiempo entre la cirugía y la prueba radiológica.

La tomografía computarizada (TC) es la técnica de elección, ya que es una técnica disponible, rápida y práctica. Permite la identificación de los hallazgos normales después de la cirugía, las complicaciones postoperatorias o recidiva del tumor (metastasis en hígado, nódulos linfáticos). Además, existen menos errores técnicos y de interpretación que con la resonancia magnética (RM).

El protocolo de TC recomendado es:

• Contraste oral: 750 ml de contraste positivo diluido en agua (aproximadamente 1 hora antes de la prueba) y 250 ml adicionales en la sala de examen. Ayuda a diferenciar las colecciones líquidas de las asas intestinales y a la detección de fístulas.
• Contraste intravenoso: 130-150 ml de material de contraste, a una velocidad de 3 ml/seg.
• Fases del estudio:

◦ Fase sin contraste: TC de la parte superior del abdomen. Ayuda a detectar calcificaciones y posible hemorragia.
◦ Fase arterial tardía: TC de la parte superior del abdomen, 15 seg tras la tras la detección del material de contraste en la aorta abdominal con un umbral de 150 UH. Ayuda a determinar complicaciones vasculares y a valorar el parénquima pancreático.
◦ Fase venosa protal: TC abdomino-pélvico, con un retraso de 40 segundos (tras la detección de contraste en aorta abdominal). Ayuda a caracterizar las metástasis en hígado y a valorar colecciones líquidas.

• Post-procesado: recontrucciones multiplanares, MIP, minIP...

?ANATOMÍA DEL PÁNCREAS:

El páncreas es una glándula lobulada situada en el espacio pararrenal anterior del retroperitoneo. Mide entre 15 a 20 cm de longitud y se puede dividir en cuatro partes:

• Cabeza del páncreas: medial a la segunda porción del duodeno, a la derecha de la vena mesentérica superior y anterior a la vena cava inferior. El proceso uncinado es una prolongación triangular de la parte caudal de la cabeza, orientada en sentido posterior e izquierdo, sitúandose por detrás de la vena mesentérica superior.
• Cuello del páncreas: a la izquierda de la cabeza, anterior a la vena porta y a la confluencia venosa espleno-mesentérica.
• Cuerpo y la cola del páncreas: detrás del saco menor del peritoneo y del estómago, anterior a la vena esplénica y anterolateral al riñón izquierdo. No existe una división anatómica entre la cola y el cuerpo, aunque se puede determinar mediante la medición de la mitad de la distancia entre el cuello y el extremo del páncreas.

 

 
• HALLAZGOS POST-QUIRÚRGICOS EN TC Y COMPLICACIONES.
•  

Tecnicas resectivas:
• Pancreaticoduodenectomía cefálica: (intervención de Whipple, es la más empleada)
• ◦ Indicaciones:

▪ Neoplasias periampulares (como única opción curativa): Carinoma de cabeza de páncreas, tumores duodenales, colangiocarcinoma distal y carcinoma de papila de Vater.
▪ Traumatismo en cabeza del pancreas.
▪ Pancreatitis crónica con afectación predominante de la región cefálica (sobre todo si no es posible diferenciar una masa inflamatoria de un tumor).

 
◦ Descripción de la tecnica:

• ◦ ▪
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Resección de cabeza del páncreas, duodeno, un segmento corto del yeyuno y antro gástrico.
▪ + Pancreaticoyeyunostomía
▪ + Hepaticoyeyunostomía
▪ + Gastroyeyunostomía (o duodenoyeyunostomía).

 
◦ Hallazgos postquirúrgicos normales en TC:

▪ Anatomía postoperatoria:

▪ Se realizan tres anastomosis: pancreaticoyeyunostomía, hepaticoyeyunostomía y gastroyeyunostomía (Cuando sea posible, se crea una duodenoyeyunostomía en lugar de una gastroyeyunostomía: procedimiento con perseveración del píloro).
▪ La pancreaticoyeyunostomía se localizará anterior a la arteria mesentérica superior, a nivel de la vena esplénica.
▪ La vena mesentérica superior y la confluencia venosa espelno-mesentérica quedarán situadas a la derecha y posteriores al remanente pancrático.

▪ Hallazgos asociados:

▪ Neumobilia: Es el hallazgo postoperatorio más común. Permite la identificación de la hepaticoyeyunostomía. También puede observarse aire en el conducto pancreático principal.
▪ Adenopatías reactivas (desaparecen durante el seguimiento).
▪ Edema cerca de las anastomosis (desaparece durante el seguimiento).
▪ Cambios por quimioterapia y radioterapia adyuvante: engrosamiento del antro gástrico o de la gastroyeyunostomía, infiltración grasa del hígado y trabeculación de la grasa mesentérica.
▪ Manguitos perivasculares: trabeculación de los tejidos blandos en la grasa mesentérica que rodea al tronco celíaco, la arteria mesentérica superior y las arterias hepáticas. Parecen tener un carácter inflamatorio.
▪ Colecciones líquidas transitorias: frecuentes durante las primeras 2 semanas. Aparencen en el lecho quirúrgico y cerca de las anastomosis. La presencia de burbujas de aire en estas colecciones no siempre indica infección, pero hay que sospechar fístulas pancreáticas.

 
◦ Complicaciones:

 

▪ Retraso del vaciamiento gástrico: frecuente.
▪ Síndrome del asa aferente (segmento biliopancreático): Poco frecuente.
▪ Fístulas: la fístula pancreaticoyeyunal se diagnostica clínicamente (líquido rico en amilasa en el drenaje tras el 10º de postoperatorio).
▪ Fugas anastomóticas (dehiscencia de suturas): Más frecuente en las primeras 2 semanas. Suele afectar a la anastomosis pancreaticoyeyunal. Se diagnostica por la fuga de contraste oral a la cavidad peritoneal. Conllevará el desarrollo de peritonitis y pancreatitis de la glándula remanente.
▪ Infección de la herida
▪ Absceso intraabdominal.
▪ Sangrado intraabdominal.
▪ Estenosis de la pancreaticoyeyunostomía: tardía, causa de pancreatitis.
▪ Complicaciones vasculares: Poco frecuentes. Lesión de la arteria hepática, trombosis de la vena porta, aneurismas e infarto esplénico.
▪ Estenosis biliar: Poco frecuente. Suele aparecer un año tras la cirugía. Generalmente son benignas y se puede tratar mediante dilatación biliar percutánea e inserción de un stent a corto plazo.
▪ Recidiva local de la enfermedad: resulta difícil su valoración en los estudios postoperatorios tempranos. Se visualiza como una masa infiltrante en el lecho quirúrgico con atenuación de tejidos blandos que asocia invasión perineural y que envuelve los vasos mesentéricos. El seguimiento con TC y PET / TC puede ayudar a diferenciar los cambios inflamatorios de la recidiva local.

•  
• Pancreatectomía central:
• ◦ Indicaciones:
• Transección traumática del páncreas (principal indicación).
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• Pancreatitis crónica no contrable con tratamiento médico.
• De forma selectiva en lesiones del cuello pancreático benignas o de bajo potencial maligno (tumores neuroendocrinos, neoplasias quísticas, quistes epiteliales, tumor de Frantz y TMPI).

 
• ◦ Descripción de la técnica:
• Resección de parte del cuello o cuerpo del páncreas
• + Pancreaticoyeyunostomía: anastomosis en Y de Roux del remanente distal del páncreas al yeyuno (también se puede anastomosar al estómago).
• + El remanente proximal de páncreas se secciona y se sutura.
• Esta técnica permite la preservación de parénquima pancreático, manteniendo sus funciones.

 
• ◦ Hallazgos postquirurgicos normales en TC:
• Anatomia postoperatoria:

◦ El asa en Y de Roux se sitúa en el nivel de la confluencia venosa espleno-mesentérica, separando la cabeza del páncreas del cuerpo y la cola.
• Hallazgos asociados:

◦ Trabeculación de la grasa peripancreática.
◦ Colecciones de liquidas.
◦ Ligero agrandamiento del páncreas.

 
• ◦ Complicaciones:
• Dehiscencia de la anastomosis pancreática (Lo mas frecuente).
• Otras: hemorragia, pancreatitis aguda, estenosis de la pancreaticoyeyunostomía (rara y tardía).
•  

 
• Pancreatectomia distal:
• ◦ Indicaciones:
• Lesión en cuerpo o cola del páncreas: neoplasia quística, adenocarcinoma de páncreas, Tumor neuroendocrino, Pancreatitis focal crónica.

 
• ◦ Descripción de la técnica:
• Resección de la porción distal de páncreas
• + Se sutura el borde de corte (evita fugas de jugo pancreático).
• + Puede requerir esplenectomía (ya que la irrigación de la cola del páncreas proviene principalmente de ramas de la arteria esplénica)

 
• ◦ Hallazgos postquirúrgicos normales en TC:
• El páncreas termina de manera abrupta.
• No hay anastomosis, por lo que la evaluación postoperatoria es más sencilla. No debe verse aire en el árbol biliar y el lecho quirúrgico no debe contener asas intestinales
• Puede presentar colecciones líquidas transitorias.

Página 5 de 10



 
• ◦ Complicaciones:
• Fístulas pancreáticas: Debe tener correlación con la clínica (salida de líquido rico en amilasa a través del drenaje).
• Complicaciones vasculares: extensión de trombosis a la vena porta, lesión de la arteria esplénica, infarto esplénico.
• Otras: Diabetes insulino-dependiente de nueva aparición, absceso intraabdominal, obstrucción intestinal y hemorragia postoperatoria.
•  
•  
• Pancreatectomia total: (También conocida como doble Whipple)

◦ Indicaciones:
• Situaciones de emergencia (complicaciones perioperatorias tras resecciones pancreáticas), con tasas de morbil-mortalidad muy altas.
• De forma electiva en casos muy concretos de enfermedad pancreática que afecta a toda la glándula (cáncer de páncreas familiar, TMPI, tumores neuroendocrinos y metástasis).
• También en la etapa final de la pancreatitis crónica que no responde a otras técnicas quirúrgicas menos agresivas.

 
• ◦ Descripción de la técnica:
• Resección de todo el páncreas.
• + Resección del bazo, porciones del duodeno, conducto biliar común y vesícula biliar.
• + Hepaticoyeyunostomia
• + Duodenoyeyunostomía
• Las secuelas endocrino-metabólicas y digestivas son más graves, ya que produce una insuficiencia exocrina y endocrina total del páncreas.

 

◦ Hallazgos postquirurgicos normales en TC:
• Anatomía postoperatoria:

◦ Se forman dos anastomosis: para el árbol biliar (hepaticoyeyunostomía) y para el tránsito gastrintestinal (duodenoyeyunostomía).
• Hallazgos en TC multidetector:

◦ Edema: cerca de la duodenoyeyunostomía.
◦ Colecciones liquidas transitorias.

•  

◦ Complicaciones: similares a los de la pancreatoduodenectomía (absceso, hemorragia, retraso del vaciado gástrico y estenosis biliar).

 
•  
• Procedimiento de Beger: (resección de cabeza pancreática con perseveración de duodeno).
• ◦ Indicaciones:
• Pancreatitis cónica con masa inflamatoria en cabeza del páncreas.
• Procedimiento alternativo en pancreatitis crónica alcohólica con dolor intratable.
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• Lesiones en la cabeza del páncreas con bajo potencial maligno.

 
• ◦ Descripción de la técnica: Es un procedimiento menos radical.
• Excavación o la resección parcial de la cabeza pancreática (sin afectar al duodeno, al conducto biliar común intrapancreatico y ni al proceso uncinado).
• + Pancreaticoyeyunostomía en asa en Y de Roux.

 
• ◦ Hallazgos postquirgicos normales en TC:
• ◦ ▪ Anatomía postoperatoria:

▪ Se conserva un remanante proximal de páncreas (para la irrigación del duodeno).
▪ Pancreaticoyeyunostomía en asa en Y de Roux: asa de intestino delgado entre la cola del páncreas y el remanente proximal del páncreas, que puede presentar engrosamiento en el postoperatorio temprano.
▪ El duodeno permanece en su ubicación normal en la cara lateral de la cabeza del páncreas.

• ◦ ▪ Hallazgos asociados:

▪ Aire en el conducto pancreático principal y en el conducto biliar.
▪ Colecciones de líquido trasnitorias.

 
• ◦ Complicaciones:
• Retraso el vaciado gástrico: frecuente.
• Necrosis del conducto biliar o del duodeno.
• Dilatación del colédoco: una minima dilatación es normal. Si es prolongada y asocia un aumento de bilirrubina en suero se ha de sospechar una posible lesión isquémica.
• Otras: fístulas pancreáticas, infección de la herida, sangrado intraabdominal, fuga de la anastomosis y pancreatitis de la glándula remanente.
• ◦  
•  

Tencnicas derivativas:
• Procedimiento de Puestow:
• ◦ ▪ Indicaciones:

▪ Pancreatitis crónica con dolor no controlable con terapia médica.
▪ Dilatación difusa del conducto pancreático con diámetro > 6 mm que implican principalmente el cuerpo y la cola del páncreas (sin afectación la cabeza del páncreas ni dilatación del conducto biliar).

 
• ◦ ▪ Descripción de la técnica:

▪ Pancreaticoyeyunostomía longitudinal: El conducto pancreático dilatado se abre longitudinalmente (desde el proceso unciforme a la cola), se extraen los cálculos ductales y el conducto pancreático se anastomosa a un asa de yeyuno tambien abierta longitudinalmente. 
?Esta técnica presevera el parénquima pancreático y por tanto su función. No es útil si hay estenosis biliar.

• ◦
Hallazgos postquirgicos normales en TC:

▪ Anatomia normal postoperatoria:
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▪ Pancreaticoyeyunostomía longitudinal: con drenaje de los conductos pancreáticos principales y secundario al yeyuno a través de un segmento de 8-10 cm. Aparece como una protuberancia de los tejidos blandos anterior al páncreas. Cuando se colapsa, se puede confundir con el yeyuno adyacente o con una tumoración.
▪ Asa en Y de Roux: anterior al cuerpo o cola del páncreas. Si contiene líquido y gas puede confundirse con abscesos, y si está totalmente lleno de líquido puede confundirse con pseudoquistes.

• Hallazgos asociados:

◦ Presencia de contraste oral o gas en el conducto pancreático: poco frecuente.
◦ Trabeculación de los tejidos blandos peripancreáticos, debido a la inflamación posquirúrgica y a edema (durante el postoperatorio inmediato).
◦ Cálculos residuales en la cabeza del páncreas y el proceso uncinado (se verán en las imágenes sin contraste).
◦ Colecciones líquidas transitorias: Pueden corresponder a seromas o hematomas pequeños. La aspiración o drenaje dependerá del cotexto clínico, ya que es difícil determinar la presencia de infección mediante la imágen.
◦ La neumobilia es un hallazgo inesperado. (excepto si han sido sometidos a anastomosis quirúrgica concomitante del sistema biliar al tracto gastrointestinal).

•  
• ◦ ▪ Complicaciones:

• Hematomas, obstrucción del asa en Y de Roux debido a adherencias y la dehiscencia de la anastomosis.
• Tardias: pancreatitis recurrente, pseudoquistes, abscesos o carcinoma de páncreas.
• Las masas inflamatorias en pacientes con pancreatitis crónica pueden ser difíciles de diferenciar de carcinoma pancreático. Pueden requerir seguimiento con TC, PET / CT e incluso biopsia.
•  
• Procedimiento de Frey:
• ◦ ▪ Indicaciones:

• Pancreatitis con dolor intratable.
• Pancreatitis crónica predominantemente en la cabeza del páncreas.
• Cuando no se puede excluír una neoplasia maligna subyacente.

 
• ◦ ▪ Descipción de la técnica:

• Resección de la cabeza del páncreas (con la preservación de parte de tejido pancreático, el duodeno y la integridad de la vía biliar).
• + Pancreaticoyeyunostomía longitudinal (similar alPuestow).
• ◦ Mejora la descompresión de la cabeza del páncreas, (a diferencia del anterior). Su desventaja es la incapacidad para tratar estenosis duodenales y biliares.

 
• ◦ ▪ Hallazgos postquirgicos normales en TC:

• Anatomía postoperatoria:

◦ Se excava la cabeza del páncreas (el duodeno y el conducto biliar permanecen intactos) y queda una gran cavidad que disminuíra de tamaño con el tiempo. Puede confundirse con un pseudoquiste o una neoplasia quística.
◦ Pancreaticoyeyunostomía longitudinal (similar al Puestow).
◦ Asa en Y de Roux (similar al Puestow).

• Hallazgos asociados:

◦ Gas en el conducto pancreático principal (útil en la identificación de la pancreaticoyeyunostomía).
◦ Neumobilia, edema periportal, trabeculación de los tejidos blandos peripancreátic¡os.
◦ Colecciones liquidas transitorias; frecuentes durante el primer mes tras la cirugía. No requieren drenaje salvo que se compliquen clínicamente.
◦ Edema del asa intestinal aferente: aparece las primeras 3 semanas tras la cirugía.
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• ◦  

▪ Complicaciones:
• Sangrado arterial de la arteria esplénica o del tronco de la arteria gastroduodenal: es una complicación temprana que requiere cirugía.
• Fístulas gastrointestinales el asa en Y de Roux: tratamiento consevardor con una sonda naso-yeyunal.
• Necrosis del conducto biliar común o duodeno: causada por la isquemia, si el área de excavación de la cabeza del páncreas es demasiado grande, lo que conllevará una estenosis duodenal o dilatación biliar.
• Obstrucción del asa biliopancreática: complicación tardía y poco frecuente, debe diferenciarse de las colecciones líquidas. La presencia de válvulas conniventes, el curso de las asas intestinales obstruídas llenas de líquido, y el uso de imágenes reformateadas coronal son útiles para esta diferenciación.
•  

 

 

Otras ténicas:
• ◦ Necrosectomía y Drenaje de abscesos:

▪ Indicaciones:
• Pancreatitis aguda grave con necrosis pancreática infectada, que asocien signos y síntomas de sepsis o con dolor abdominal refractario: es el principal factor de riesgo de morbilidad y mortalidad en estos pacientes (muy alta), por lo que requiere cirugía o drenaje radiológico.

 
• ◦ ▪ Descripción de la técnica:

• ◦ ▪ ▪ Consiste en la desbridación del tejido desvitalizado y la colocación de drenajes (generalmente se retirarán a los 7-10 días)
▪ Permite eliminar las bacterias, el material necrótico y las sustancias vasoactivas y tóxicas.

• ◦  

▪ Hallazgos postquirúrgicos normales en TC:
• Presencia de burbujas de gas en las colecciones peripancreáticas: puede ser normal o secundaria a infección o a fístula entérica.
• Las colecciones necróticas no deben confundirse con las colecciones liquidas estériles:

◦ Colecciones líquidas estériles: son homogéneas y no tienen pared discernible. Se reabsorbe espontáneamente en las primeras semanas y rara vez se infectan.
◦ Colecciones necróticas: son heterogéneas, con material no licuado en su interior (sangre, restos de parénquima pancreático y necrosis grasa), la mayoría necesita ser eliminadas, ya sea por la vía percutánea (drenaje del absceso) o quirúrgicamente (necrosectomía).

 
• ◦ ▪ Complicaciones:

• Fístulas pancreáticas y hemorragia intraabdominal. Más frecuentes cuando la cirugía se realiza dentro de los 14 días después del inicio de la pancreatitis aguda. Siempre que sea posible, la cirugía debe posponerse durante 4 semanas.
•  

 
• ◦ Derivación de pseudoquiste:

▪ Indicaciones:
• Pseudoquiste complicado (infecciones, hemorragia, ruptura, compresión). Los pseudoquistes complicados pueden aparecer de forma tardía (a partir de la 4ª semana tras el episodio agudo e hasta años más tarde). Se visualizará un quiste bien delimitado, con paredes gruesas.

Página 9 de 10



 
• ◦ ▪ Descripción de la técnica:

• ◦ ▪ ▪ Se crea una comunicación entre el quiste y el estómago, el duodeno o el yeyuno.
▪ Drenaje guiado radiológicamente, endoscópicamente o por descompresión quirúrgica.

• ◦  
• ◦ ▪ Hallazgos postquirúrgicos normales en TC:

• Presencia de gas dentro de la cavidad del pseudoquiste: hallazgo normal tras la intervención, no confudir con signo de infección.
• Tras la derivación, la cavidad se debe reducir de tamaño.
•  
•  
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