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Objetivo docente:

Repasar la tecnica quirurgica de la duodenopancreatectomia cefalica
(DPC), reconocer los hallazgos imagenologicos posoperatorios
normales e identificar las complicaciones a través de los diferentes
meétodos de imagenes.

Revision del tema

Introduccion:

La duodenopancreatectomia cefalica (DPC) u Operacion de Whipple
es una cirugia compleja, que se realiza comunmente para tumores
malignos de la cabeza pancreatica, ampolla, conducto biliar distal, y
puede realizarse para tumores benignos y traumatismos pancreaticos
vy duodenales, mientras que rara vez se realiza para la pancreatitis
cronica.

- La mortalidad es < 5%.
- Morbilidad es elevada: 30 - 50%.

Debido a que muchas de Ilas complicaciones de Ia
pancreatoduodenectomia se diagnostican mediante imagenes, el
radiologo debe estar familiarizado con el aspecto posoperatorio
normal y debe reconocer los hallazgos imagenologicos que indiquen
complicaciones. Ademas, muchas complicaciones son susceptibles a
intervenciones guiadas por imagenes.
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Tecnica quirurgica.

La DPC tiene varias variantes tecnicas, dependiendo de la extension
de la diseccion, la naturaleza de las anastomosis vy la extension de las
estructuras eliminadas.

La cirugia tiene dos etapas: la primera de movilizacion de visceras y
resecciones, con el objetivo de resecar la vesicula biliar, el
coledoco distal, el duodeno, la cabeza y el proceso uncinado
del pancreas, el yeyuno proximal y el estomago distal (segun
la conservacion o no del piloro); la segqunda etapa consiste en la
reconstruccion del transito intestinal, biliar y pancreatico,
describiendose varios modos de realizarlo.

Clasicamente, el extremo proxcimal del yeyuno seccionada se lleva
de forma retrocolica a la derecha de los vasos colicos medios a traves
del mesocolon transverso y se utiliza para tres anastomosis
reconstructiva: pancreatoyuynal (PY), hepatoyuyunal (HY) y
gastroyeyunal (GY).

Una variante que podes hallar es la anatomosis del remanente
pancreatico con el estomago, confeccionando asi una
pancreaticogastrostomia.
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Fig 1: anatomia normal. Fig 2: pieza operatoria.
En linea punteada roja se visualiza las
zonas de seccion quirurgica

Fig 3: reconstruccion del transito intestinal en
“Y" de Roux
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Hallazgos normales en el postoperatorio.

El mejor enfoque para evaluar la integridad de las anastomosis es
encontrar primero el extremo ciego del asa yeyunal o la PY en el
caso de ser termino-terminal. Algunos equipos quirurgicos colocan
un stent temporal a traves de la anastomosis PY durante la cirugia,
lo que ayuda a identificar en la TC la comunicacion ducto-mucosa
con el remanente pancreatico. Cuando un stent no esta presente, la
anastomosis PY generalmente se puede localizar anterior a la
arteria mesenteérica superior a nivel de la vena esplénica.

Cuando se sigue el extremo ciego del asa yeuyunal en la direccion
del drenaje, primero se puede identificar la anastomosis PY v,
posteriormente, la HY.

El asa yeyunal atraviesa a menudo hacia abajo a traves del
mesocolon transverso a la derecha de los vasos colicos medios y
luego atraviesa hacia arriba donde se puede ver una anastomosis
antecolica (anterior al colon transverso) con el estomago (GY).

La union duodenoyeyunal se localiza en el lado derecho dentro del
abdomen, generalmente por debajo del lIobulo hepatico izquierdo,
mientras que la anastomosis GY en un Whipple clasico suele estar a
la izquierda de la linea media.
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Fig 5: anastomosis HY (flecha). Asa yeyunal (*)
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Fig 6: paso de asa yeyunal a traves del Fig 7: Anastomosis GY
mesocolon transverso
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- Otros cambios menos frecuentes: esteatosis hepatica, aire

La permeabilidad de la hepaticoyeyunostomia puede confirmarse
por la presencia de aire biliar (neumobilia), otro hallazgo
posoperatorio comun que se observa en 67% 80% de los casos.

Varias apariencias radiologicas que estan comunmente presentes

en la tomografia computada de pacientes sometidos a Ia
operacion de Whipple son:

- Acumulacion de liquido en el lecho quirurgico (29-50%),

- Manguitos perivasculares como una mayor atenuacion de la
grasa alrededor de las estructuras vasculares (60%),

- Adenopatias reactivas (32%)

- Fibrosis posoperatoria o cambios Inducidos por Ila
radiacion que determinan una mayor atenuacion de los planos

grasos alrededor de la arteria mesentérica superior que pueden
simular una enfermedad recurrente.

peritoneal libre residual, espacios periportales dilatados
y seudoquistes pancreaticos.
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Fig 8: aerobilia
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Diagnostico de las complicaciones

Las complicaciones postoperatorias posteriores al procedimiento de
Whipple se describen ampliamente en la literatura, con diferente
frecuencia entre varios autores.

Las imagenes desempenan un papel importante en los pacientes
que se han sometido a una cirugia por cancer de pancreas Yy
suelen estar indicadas por la presencia o el desarrollo de fiebre
persistente, enzimas biliares o recuento de globulos
blancos elevados, amilasa serica elevada o distension y
dolor abdominal importante.

- Tomografia computada (TC): mas eficaz. Permiten Ia
deteccion de aspectos normales, complicaciones postoperatorias y
seguimiento tardio de la recidiva tumoral, metastasis en el higado
v los ganglios linfaticos.

- Ecografia: postoperatorio inmediadto, para detectar liquido libro
0 colecciones. Posteriormente, para evaluar la recurrencia local del
tumor y la metastasis hepatica.

- Resonancia magnetica: util si se sospecha una obstruccion de
los conductos pancreaticos o biliares.

- Series gastrointestinales superiores: evaluacion de la fuga
de las anastomosis GY y se han utilizado para evaluar el
vaciamiento gastrico. (contrastes hidrosolubles)
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1. Retraso del vaciamiento gastrico

El retraso del vaciamiento gastrico (RVG) es la principal causa de
morbilidad, y la mayor causa de prolongacion de la estancia
hospitalaria, tras la DPC. Es una complicacion comun de Ia
pancreatectomia con conservacion del piloro y se define como Ia
necesidad persistente de una sonda nasogastrica durante
10 dias o mas despues de la cirugia, o el retraso en el
inicio de una dieta regular. La incidencia varia entre el 4% y el
57%.

Se desconoce la causa, sin embargo, puede deberse a |Ia
interrupcion de la actividad mioeléctrica del intestino o la
eliminacion de las células duodenales, que secretan motilina, o
puede estar relacionada con los efectos irritantes de la bilis sobre

la mucosa gastrica.

Es un diagnostico clinico y la distension gastrica puede verse o no
en las imagenes independientemente de los hallazgos clinicos. El
tratamiento es fundamentalmente, de sosten: descompresion
gastrica, asociado al soporte nutricional parenteral o enteral.
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Fig 9: se aprecia un paso
fluido del contraste en los
primeros momentos,
reteniendose

posteriormente a nivel
gastrico.

Fig 10: transcurrida una
hora y cuarto el contraste
permanece en estomago

formando un nivel con los
jugos gastricos.
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Fig 11 y 12: marcada dilatacion de la camara gastrica hasta esofago distal, con
abundante contenido liquido y presencia de patron en "miga de pan" adyacente
a la anastomosis GY.

Minima cantidad de liquido en torno a la anastomosis PY y HY.
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2. Fistula pancreatica

El fracaso en la anastomosis PY y su fuga suele ocurrir en las
primeras 2 semanas despues de la cirugia y se considera que
"cualquier" volumen de drenaje en o despueés del tercer dia
posoperatorio que tiene un contenido de amilasa> 3 veces
el valor normal para el suero. La incidencia oscila entre el 8-
15% y puede alcanzar una mortalidad de hasta el 40%.

Existes tres grados:

- Grado A: es "transitoria" y no tiene impacto clinico por lo que
algunos autores no la consideran una complicacion como tal.

- Grado B: requiere un cambio en el manejo clinico; a menudo al
paciente no se le permite comer o beber y, en cambio, se le
proporciona nutricion parenteral o enteral total (a traves de una
sonda de alimentacion yeyunal). Se pueden visualizar colecciones
en la TC.

- Grado C: requiere una intervencion invasiva, ya sea mediante
radiologia intervencionista para el drenaje de la acumulacion de
iquido 0 una nueva exploracion quirurgica.

Asimismo, las complicaciones de la fistula pancreatica incluyen
pancreatitis, formacion de abscesos, sepsis, pseudoquistes,.

la TC revela el paso directo del material de contraste en el
peritoneo, hacia el estomago y las asas intestinales, y demuestra la
acumulacion de liquido peripancreatico
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Paciente NO 3

Fig 13: se evidencia coleccion (triangulo) suprayacente a cuerpo pancreatico

de aproximadamente 20 cm de diametro transverso en relacion con fistula
pancreatica, confirmada por analisis de liquido de drenaje.

FiIg 14: se Inyecta contraste
a través de drenaje penrose
mas craneal, rellenando
coleccion retroperitoneal vy

objetivando fistula de ésta a
asas de yeyuno.
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Paciente N© 4

Fig 15: en area de anastomosis PY se objetiva una coleccion lobulada que
engloba la anastomosis, mide aproximadamente 7,2 x 5,8 x 7 cm.

I..

| it

Fig 16: se coloca drenaje transgastrico. En TC control posterior se aprecia
practica desaparicion de la coleccion, con buena evolucion clinica.

.
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3. Fistula biliar

La fistula biliar es una complicacion infrecuente (3-4%), y puede
OCUrrir por una inadecuada anastomosis 0 COmoO consecuencia de una
devascularizacion de la via biliar. Se sospecha si hay> 50 ml de
debito de bilis en los drenajes, y por TC si se visuliza liquido
focal o biloma adyacente a la anatomosis HY. Ademas, puede
ser util una exploracion con acido iminodiacéetico hepatobiliar (HIDA)
para identificar la ubicacion aproximada y el tamano / gravedad de la
fuga.

Cuando es pequena, un drenaje adecuado de la misma y el
mantenimiento del estado nutricional son suficientes para que se
produzca el cierre espontaneo. En los casos de FB con débito alto sera
necesario reconstruir la anastomosis biliar, que se tutorizara con
drenaje transanastomotico de ambos hepaticos.

Cuando la via biliar no esta dilatada, se puede prevenir dejando
durante la cirugia un drenaje tipo Kehr que pase la anastomosis HY.

Las complicaciones asociadas con una fuga biliar incluyen absceso,
colangitis y estenosis.

4. Fistula enterica

La fuga en el GY es aun mas rara, pero si hay una fuga, se puede
observar una extravasacion del contraste gastrointestinal en la TC.
Esto se puede tratar con reposo intestinal y colocacion de una sonda
nasogastrica. Rara vez una fuga de GY requiere una nueva exploracion
quirurgica, optando por resecar y reconstruir la anastomosis, o bien
reparar la dehiscencia, colocando una yeyunostomia con el fin de
descomprimir la zona.
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Fig 17 y 18: importante afectacion de
la grasa del espacio perihepatico
anterior que adyacente a la HY se
visualiza coleccion de 6,5x2,5x3 cm,
de paredes de bordes mal definidos y
burbujas aereas en su interior
(estrella)

Asl mismo se evidencia otra coleccion
en lecho de vesicula biliar de 9x5x7,5
cm de similares caracteristicas
(triangulo)
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5. Abscesos

Los abscesos no son diferentes de otros abscesos intraabdominales y
se pueden asociar a fugas pancreaticas, biliares o entéricas. Consiste
en una acumulacion liquido infectado revelado por ecografia o TC, y
los hallazgos radiologicos pueden ser superponibles al de un seroma;
sin embargo, los sintomas clinicos como la fiebre y la evaluacion
microbiologica del liquido drenado se pueden utilizar para diferenciar
un absceso de un seroma postquirurgico.

Se han informado localizaciones de abscesos en el higado, en la pared
abdominal, en el retroperitoneo y en el abdomen; y el tratamiento de
eleccion suele ser el drenaje percutaneo.

6. Pancreatitis

Se sospecha pancreatitis aguda cuando aumenta mas de tres veces la
amilasa o lipasa serica después de 3 dias después de la cirugia. La
pancreatitis del remanente pancreatico puede tener hallazgos
morfologicos similares a los observados como cualquier pancreatitis.
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Fig 19: coleccion-absceso (estrella) de gran tamano de 10x11x16 cm.
polilobulada en parénquima hepatico, con afectacion de segmento V, VI y
VII, que se extiende espacio hepatorrenal y a la pared abdominal en flanco
derecho subcostal (atraviesa los planos musculares y alcanza el tejido celular
subcutaneo).
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Fig  20: se coloca drenaje
BY s i i percutaneo con salida de material
e purulento.

En los controles posteriores se
constata comunicacion de dicho

absceso a radicales Dbiliares
derechos inferiores.
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Fig 21: cambios postquirurgicos en relacion con DPC objetivandose una
coleccion adyacente a hilio hepatico y anastomosis HY que mide 5 cm vy
parece comunicarse con otra coleccion en region suprapancreatica mal
definida de unos 6 cm (estrella)

En parenquima hepatico se aprecian imagen hipodensa bien definida en

segmento VI subcapsular de 1,6 centimetros que no se visualiza en estudio
previos, sugerente de absceso (triangulo)
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/. Hemorragia posquirurgica

La hemorragia postoperatoria aparece con una frecuencia de entre el
5y el 16 % y es una de las complicaciones mas graves despues de la
cirugia pancreatica, con una mortalidad que varia entre el 14 y el 54
%.

Puede ser temprana en las primeras 24 horas y estarla mas
relacionada con un fallo de la hemostasia quirurgica o con una
coagulopatia perioperatoria; o tardia, mas alla de las 24 horas o
incluso luego de varios dias/semanas, y se asocia a fistula pancreatica,
abscesos intraabdominales, decubitos de los drenajes, etc., y muchas
veces es secundaria a la erosion de una arteria peripancreatica
asociada o no a la formacion de un pseudoaneurisma.

El diagnostico clinico se hara por la salida de sangre por los drenajes,
hematemesis 0 melenas, inestabilidad hemodinamica y descenso del
hematocrito.

En el caso de que se presente como sangrado digestivo, la endoscopia
debe ser el primer método de exploracion, y resulta util por ser
diagnostica y terapéutica.

La realizacion de un TC es la prueba mas sensible para el diagnostico
y localizacion de la lesion sangrante tras una hemorragia en pacientes
estabilizados. Posteriormente se podra realizar una arteriografia
dirigida que nos ofrecera un diagnostico mas preciso, realizar una
embolizacion.

8. Otras

Otras complicaciones pueden ser la trombosis venosa portal, infarto
hepatico, ascitis y las propias a toda intervencion quirurgica
(respiratorias, de la pared abdominal, trombosis venosas de miembros
inferiores, TEP, etc.)
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Fig 22: cuerpo y cola pancreaticos (con stent en su interior) con escaso realce
y desestructuracion glandular (triangulo), que asocia multiples colecciones,

confluyentes. Asocia estriacion de planos grasos locorregionales. Hallazgos
que podrian corresponder a pancreatitis con probable afectacion necrotizante.

Fig 23: en el mismo paciente se aprecia vena porta permeable, aumentada de
calibre, de hasta 1,5 cm sin opacificacion de la vena esplénica, en relacion con

trombosis de la misma (circulo), como probable complicacion de pancreatitis
referida.
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Conclusiones:

La evaluacion radiologica de los pacientes posquirurgicos puede ser
un gran reto para el radiologo general si éste no esta familiarizado
con la tecnica quirurgica realizada. El conocimiento del tipo de
procedimientos quirurgicos, la correcta identificacion de las
anastomosis, asi como el aspecto normal de las imagenes
postoperatorias, son fundamentales para una deteccion precisa de las
complicaciones.
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