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I[. Objetivo Docente

1. Introduccion y recuerdo de la anatomia
pancreatica.

2. llustrar las principales técnicas quirurgicas
utilizadas en la cirugia pancreatica.

3. Discutir los hallazgos normales tras la cirugia
pancreatica.

4. Revisar las principales complicaciones y sus
manifestaciones radiologicas.
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II. Revision del tema:

e 1. INTRODUCCION Y RECUERDO ANATOMICO:

* Glandula retroperitoneal, de aproximadamente 15-20 cm.
Puede ser dividido en cuatro partes:

* Cabeza: a la derecha de la vena mesentérica superior
(VMS). Proceso uncinado: prolongacion triangular del
aspecto inferior de la cabeza.

e Cuello: anterior a la VMS.

* Cuerpo vy cola: a laizquierda de la VMS. No division
anatomica entre ellos. Cuerpo la mitad proximal y cola la
mitad distal.

Figura 1. Anatomia pancreatica normal en imagen de TC axial con contraste
iIntravenoso. (*) Vena mesenterica superior. De izquierda a derecha marca la division
entre cabeza, cuello y cuerpo-cola.
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» 1.2 GENERALIDADES SOBRE LA CIRUGIA PANCREATICA

* La morbimortalidad de la cirugia pancreatica ha disminuido
en las ultimas décadas.

* La tasa de mortalidad hoy es inferior al 1% (alrededor del
25% en la serie de 1940 descrita por Whipple)

* A pesar de ello, la morbilidad sigue siendo alta, resultando en
hospitalizaciones largas y elevados costos hospitalarios.

* La imagen es fundamental en la valoracion preoperatoria, asi
como en el postoperatorio para evaluar la presencia de
complicaciones.

* La TC es la modalidad de eleccion en el postoperatorio:
capaz de detectar y diferenciar los hallazgos normales y
patologicos, incluso en las fases mas tempranas.

* Otras tecnicas de imagen: RM con secuencias de
colangiografia-RM vy la fluoroscopia, son menos utiles y se
utilizan principalmente con algunas indicaciones especificas.
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* Se realizan diferentes procedimientos quirurgicos segun el tipo de lesion y su
ubicacion. A grandes rasgos se pueden dividir en procedimientos de resecciony
drenaje. Estos ultimos, sin embargo, no seran discutidos en esta revision.

s resecciones realizadas con mayor frecuencia son la pancreaticoduodenectomia
(DPC) y la pancreatectomia distal (PD).

A) La DPC se realiza para enfermedades que involucran |la cabeza del pancreas, mas
comunmente neoplasias periampulares, traumatismos €n la cabéza pancreatica y
pancreatitis cronica. Hay dos variantes diferentes de pancreaticoduodenectomia:

* Latécnica de Whipple y la DPC con preservacion del piloro.

* Ambos incluyen reseccion de |la cabeza del pancreas, duodeno, vesicula biliar,
coledoco distal, yeyuno proximal y ganglios regionales. Creacion de una hepatico-

yeyunostomia y una pancreatico-yeyunostomia.

' | |
w ~
| ™
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Figura 2. Procedimiento de Whipple?!: se Figura 3. Variante con preservacion del piloro?:
elimina el antro gastrico con la creacidon de una conserva el antro gastrico y la primera porcion del
gastro-yeyunostomia. duodeno con la creacion de una duodeno-yeyunostomia.
Reduce el tiempo quirurgico y el sangrado

Intraoperatorio.

1. Chincarini M, et al. Major pancreatic resections: normal postoperative findings and complications. Insights Imaging. 2018 Apr;9(2):173-187
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Figura 4 Técnica de Whipple (a,b). a) Anastomosis gastroyeyeyunal en reconstruccion sagital. b)
Anastomosis pancreatico yeyunal en TC axial

* Tanto si existe preservacion del piloro como si no, el remanente pancreatico se
puede anastomosar al estomago, creando asi una anastomosis pancreatico-
oastrica (en lugar de una pancreatico-yeyunal).

* Un metaanalisis reciente revelo que las anastomosis pancreatico-gastrica
tienen una menor tasa de fistula pancreatica’.

Figura 5. Whipple con anastomosis
gastropancreatica. Pancreas (P)

2. Huttner FJ, et al. Pylorus-preserving pancreaticoduodenectomy (pp Whipple) versus pancreaticoduodenectomy (classic Whipple) for surgical treatment of periampullary and pancreatic carcinoma. Cochrane Database
Syst Rev. 2016 Feb 16;2(2)
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B) Pancreatectomia distal: para lesiones localizadas en el
cuerpo o la cola del pancreas.

* La porcion distal del pancreas se reseca a la alturaoala
izquierda de la VMS. Por lo general, se asocia a

esplenectomia.

Figura. 61 Pancreatectomia distal. Figura 7. TC axial con CIV. Se visualiza la cabeza del
pancreas con suturas en el margen de reseccion a la
Izquierda de la VMS.

C) Pancreatectomia central: poco
frecuente, utilizado en caso de lesiones
benignhas o neoplasias de baja agresividad.
e Solo sereseca una porcion del cuerpo
e Preservar las funciones endocrinasy
exocrinas.

° Requiere una pancreatico-
veyunostomia en Y de Roux 0o una

pancreatico-gastrostomia a la
parte distal remanente

pa ncreatico Figura. 71 Pancreatectomia central

’/

A
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11l. HALLAZGOS NORMALES TRAS LA CIRUGIA PANCREATICA

* En el primer momento postoperatorio no se requieren

pruebas de imagen a menos que se sospeche de
complicaciones.

* La TC es la modalidad de eleccion: ampliamente disponible,

rapido y permite explorar todo el abdomen, con alta
resolucion espacial y de contraste.

* Se administrara contraste oral, salvo que exista

contraindicacion. Es util para diferenciar colecciones de
asas intestinales. Tambiéen en la deteccion de fistulas.

* Fase basal: para reconocer materiales hiperdensos (clips,
stents o sangre)

* Fase arterial tardia / pancreatica: alteraciones vasculares
y parequima pacreatico.

* Fase venosa: metastasis hepaticas, colecciones...

* La RM tiene un rendimiento similar al de la TC en
condiciones postoperatorias, pero es mas costosa, lenta,
menos disponible y requiere un mayor cumplimiento por
parte del paciente. La colangiografia-RM se utiliza

fundamentalmente para evaluar los conductos biliares /
pancreaticos y sus anastomosis.

* Otras modalidades de imagen, como la fluoroscopia, pueden

roporcionar informacion sobre cuestiones especificas, como
a evaluacion de la funcion gastrointestinal o de Ia
anastomosis hepatica y pancreatica.
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En el periodo postoperatorio temprano (primeros 14 dias), la TC
puede mostrar una serie de hallazgos que deben considerarse
normales, consecuencias fisiologicas temporales de la cirugia.
Los mas frecuentes:

* Aerobilia

Manguito perivascular

Colecciones liquidas

 Adenopatias

Edema agudo de la anastomosis

* Trabeculacion de la grasa peripancreatica
* Presencia de stents

* Aire libre

La primera valoracion debe ser la de las anastomosis:

1. Pancreatico-yeyunostomia

2. Pancreatico-gastrostomia

3. Hepatico-yeyunostomia: el asa yeyunal
se ubica en el hilio hepatico. Esta
anastomosis puede ser bien evaluada por
RM con secuencias de Colangio-RM.

4. Gastro-/duodenoyeyunostomia
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CONSECUENCIAS FISIOLOGICAS TEMPORALES DE LA CIRUGIA

* Aerobilia-neumowirsung (el mas frecuente): La aerobilia es mucho
mas comun (67 - 80% de los casos) que el neumowirsung y
tipicamente es mucho mas evidente en el arbol biliar izquierdo.

Figura 8. TC axial en paciente sometido a
e pancreatectomia distal, que presenta
y aerobilia intrahepética en TC postoperatorio

* Manguito perivascular (60% de los pacientes)

* Trabeculacion de la grasa con atenuacidon de atenuacion partes blandas
en el lecho quirurgico, rodeando al tronco celiacoy /o a la arteria
mesentérica superior.

* Se debe a una reaccion inflamatoria. Puede ser focal y de apariencia
similar a una masa. Sin embargo, en pacientes con margenes quirurgicos
negativos, en el postoperatorio precoz, no debe confundirse con
enfermedad residual o recidiva local.

Figura 9. Manguito perivascular. TC axial muestra
tejido de atenuacion partes blandas alrededor de los
vasos mesentéricos superiores y clips metalicos.
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* Colecciones liquidas (30 % de los casos)

* Colecciones liquidas de paredes finas o mal delimitadas,
en el lecho quirurgico y cerca de las anastomosis.

* Homogeéneas con atenuacion liquido puro.

* Transitorias, deberian resolverse en 3 - 6 meses y no
requieren tratamiento.

* Prestar atencion a la presencia de contenido hematico.

* Una coleccion con contenido mas heterogenéo debe
hacer sospechar sobreinfeccion o esteatonecrosis.

* Burbujas de aire dentro de las colecciones: puede estar
asociada con infeccion o fistula.

Figura 10 a) Colecciones liquidas tras DPC, Figura 10 b) Mismo Pamente 1 mes despues.

Resolucion de las co

, 7 . - , ecciones con aparicion de
liguidas, sin pared definida. P (Pancreas) manguito perivascular.
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 Adenopatias
* Hallazgo comun. En lecho quirurgico y en el mesenterio.
* Casl siempre son reactivas.
* Deben disminuir dentro de los siguientes 6 meses.

 Edema anastomotico agudo

* El engrosamiento de la anastomosis pancreatica es un
hallazgo comun. Se puede manifestar como una
dilatacion del conducto pancreatico principal.

* El edema de la anastomosis biliar puede causar dilatacion
biliar intrahepatica leve.

* No deben malinterpretarse como estenosis anastomotica
v normalmente mejoraran con el tiempo.

* Trabeculacion de la grasa peripancreatica (29-50% de los
Casos)

* No representa un desafio diagnostico. Se resolvera
espontaneamente en 3-6 meses posteriores.

reeded

Figura 11. Trabeculacidon de la grasa en lecho quirdrgico.
Adenopatias locorregionales en lecho quirdrgico
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V. PRINCIPALES COMPLICACIONES

Las mas frecuentes:

/ ® V 4 ° \
* Fistula pancreatica

 Retraso del vaciamiento gastrico
Ny Y,

Otras complicaciones:

K Hemorragia \

e Pancreatitis

 ADbscesos

* Trombosis venosa portomesentérica
e Estenosis anastomoticas

» |nfarto hepatico/esplénico

\- Fuga anastomosis biliar /

*Retraso del vaciamiento gastrico: 20-50% .

*Es la imposibilidad de reanudar |a
alimentacion oral después de la primera
semana postoperatoria o el uso
prolongado de una sonda nasogastrica
de aspiracion”.

*Pese a que es el diagnostico es clinico, la

presencia de un estomago severamente
distendido en la TC es altamente
sugestivo.

Figura 12. TC axial tras DPC. Se
observa una importante distension de
la camara gastrica, muy sugestiva de
gastroparesia.
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* Fistula pancreatica postoperatoria (FP): 10-30% de los casos

* Esla complicacion mas comun

* Es la presencia de liquido de drenaje a partir del 3er dia
del postoperatorio, con un contenido de amilasa superior

a tres veces el valor superior de la normalidad

 Mayor morbimortalidad.
* (Caracteristicas que sugieren FP tras DPC:

* Colecciones de liquido alrededor de la pancreatico-
yeyunoanastomosis.

* Burbujas de aire en una coleccion peripancreatica
* Fuga de contraste oral

* |[nterrupcion de la anastomosis pancreatica.

e Caracteristicas que sugieren FP tras PD:

* Coleccion a nivel del margen de reseccion con o sin
trayecto fistuloso asociado.

* Cuando no se demuestra en TC, la fistulografia convencional
mediante radioscopia puede confirmar la dehiscencia de la

anastomosis.

Figura 13. TC axial. Paciente sometido a DPC. Se Figura 14. TC axial postoperatorio. Control de
observa una coleccion adyacente a la anastomosis coleccion adyacente al margen de la PD (*), con
pancreatico-yeyunal con pequenas burbujas (fecha). En catéter de drenaje en su interior, en el contexto de
guiréfano se confirmo dehiscencia de la anastomosis y fistula pancreatica.

fistula pancreatica. Pancreas (P)



SERam

- . » b : . y ' ' »
R b 34 A d - . w " ‘.r, » f " ] : ' . s 1
Py ’ 3 ) : ‘ - . ’
2 - - L S ¥ . ™ ] gl 3 . N R ® -
: - = E . 4 . ’ . « v - ! : e ! - . "- _ .h e - -y >
o ‘_,.,;'5;-.' . " ,o‘._‘ r e N ' ! - v, - R 3 — i e '-".\ - % N ", . \
. . ‘::"-' . " -~ - 1_ y i v ‘ ) . f { : 3 X ) 1 ‘ 5 ™ “ - ._" .‘L_ - -"‘ N - -7. 5 '-._» "!\. R ”.. ’j“.:‘ .'-._ ’ - | i
o 1 Ml s .o R, \ ' ' e g o e, N B e T T ) ' . :
et Rt & W i N Sl N T - O ! - : e T A - L :-..."’_;_.a - S e B
Fasal oy sl It i 0 - e . P TS - X e ) = - o e ] e St
acmna Nall-N8 E Y T 1N PP R L
CIR ey 0 e e = ey 25/28 MAYO 2022
) | g ) s 2L J : » Bl e e e - —— —- - : " ..
e - - ___t%,__: b - . . . " . o - = —— "". il = e i-"'t‘_ oy = : ﬁl" ™ -
.. - _‘ q = » : " g J - -.', f - - . T i ‘.—.;. - 'i a.. : ’
- = s . = -

e i ! i _} - e Y, e B - = ! PildkdeFeﬂai yCangresos
, . . ; ; 4 : f
Lot o R i w5 L L <3 = | | l
=—c BREVS00 S - T A 24 MAYO
L O | g+ A B Yy T > w 1{ LCURSO PRECONGRESOD
i : A ' ‘ ' 41 e B 3 - e L)
R 1EAEE 3108 BRgA S AL SRS, 4 ; ey s :‘_'.' ’ L e e - — ‘ SN.
T RATROL DA - PL==="= F i A — — -~ e AKSNA
! o & . — - e S ' 2 J : .y _ '
R | X - -1 A

* Sangrado postoperatorio (2-16%)
* Tiene una alta mortalidad (38%).

* Se clasifica en precoz (< 24 h) o tardio (> 24 h).

* Segun su ubicacion (intra / extraluminal):

* La hemorragia intraluminal se presenta con
hematemesis o melena.

e E|l sangrado extraluminal es mas comuny se
presenta con sangre en el liquido de drenaje.

* Habitualmente se debe a un sangrado activo del

munon de la arteria gastroduodenal. Ligadura

quirurgica inadecuada, erosion vascular o formacion de
un pseudoaneurisma (generalmente secundario a una

fistula pancreatica).

e TC con CIV: extravasacion activa de contraste o
formacion de pseudoaneurismas.
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Figura 15 (a,b) Paciente con dolor abdominal de inicio brusco. Sexto dia postoperatorio tras PD. a)TC axial sin
contraste intravenoso. Se observa una gran coleccidon mesenterica en el lecho quirurgico, con contenido denso
(40 UH) compatible con hematoma. b) TC axial en fase venosa portal en la que se evidencian extravasados de
contraste intravenoso en el interior de la coleccion (flechas), compatible con foco de sangrado activo.
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* Abscesos (hasta el 6%)
* El paciente desarrolla fiebre o un estado séptico.

* Por lo general, surgen debido a la sobreinfeccion por
bacterias entéricas de una coleccion de liquido
preexistente, especialmente cuando se asocia con una
fuga de una de las anastomosis.

* A veces debido a contaminacion durante el
procedimiento quirurgico, colonizacion del drenaje,
sobreinfeccion de un area hepatica isquéemica...

Figura 16. (a,b) Mismo paciente, con diagnostico de fistula pancreatica. Comienza con febricula y elevacion
de reactantes de fase aguda. (a) TC axial. (b) TC coronal: se identifica una coleccion loculada (*), con bajos
valores de atenuacion, burbujas de gas, con engrosamiento y realce de la pared. La presencia de aire en el
Interior de una coleccion o en parenquima hepatico necrotico es fuertemente sugestivo para el diagnostico.

eTrombosis de vena porta / vena mesentérica superior (VMS)

* El| desarrollo de procedimiento quirurgicos mas complejos
y agresivos ha aumentado la incidencia de trombosis
venosa, reportandose hasta un 17%.

 Potenciales graves consecuencias: isqguemia intestinal,
ascitis, isquemia hepatica y, en ultima instancia, la muerte.
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* Pancreatitis postoperatoria (2-3%)

* Es un hallazgo comun, lo que hace que la diferenciacion
entre la pancreatitis y la inflamacion postoperatoria
normal sea un desafio, especialmente en los casos de

pancreatitis leve. Ademas, los niveles séricos de amilasa y
lipasa no son fiables en el periodo postoperatorio.

* Las imagenes deben realizarse cuando existe una
sospecha clinica de pancreatitis.

i 1 Distancia : 2.67 c¢cm

Figura 17. (a,b). (a) Imagen RM axial T1-FS + Gd, corresponde con estudio prequirurgico. (b) TC axial con
CIV en momento postquirdrgico tras PD. El remanente pancreatico se encuentra aumentado de volumeny
asocia trabeculacion y liguido peripancreatico en paciente con sospecha clinica de pancreatitis.



* Infarto hepatico (1%)

* Raro debido al doble aporte
sanguineo de la arteria
hepatica v la vena porta

* Sin embargo, la presencia de
una estenosis grave
preexistente de la AMS o del
tronco celiaco es un factor
de riesgo significativo que
puede conducir a un infarto
incluso sin ningun trauma
arterial intraoperatorio o
deterioro venoso.
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Figura 18. En TC se observa
como areas hipovascular de
margenes nitidos, sin efecto de
masa.

 Fuga de la anastomosis biliar (1-5% de los casos)

* Concentracion de bilirrubina en el liquido de drenaje al
menos tres veces la concentracion sérica de bilirrubina a
partir del tercer dia postoperatorio.

* TC: coleccion de liquido cerca de la anastomosis
bilioentéerica. Dada la proximidad de la anastomosis

pancreatica, es casi imposible un diagnoéstico diferencial

entre ambas.

e |a fistulografia del drenaje quirdrgico mas cercano a la
anastomosis: puede evidenciar paso de contraste al asa
veyvunal / arbol biliar a través de la anastomosis biliar.

e |a RM con uso de contraste hepatoespecifico, también
puede confirmar la fuga de bilis en las fases tardias.
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e Estenosis anastomotica

* Es la complicacion tardia mas comun:

* Pancreatico-yeyunostomia (4,6 % a los 5 anos)
* Hepatico-yeyunostomia (8,2 % a los 5 anos)

* Las pruebas de imagen pueden demostrar dilatacion
progresiva del arb %blllar o del conducto pancreatico
principal. En consecuencia, puede condicionar atrofia
progresiva del parénquima pancreatico.

* Evaluacion cuidadosa para descartar cualgwer sigho de
recurrencia tumoral que resulte en una obstruccion

ductal.

Figura 19 (a,b). TC axial con contraste oral positivo y CIV, en paciente intervenido mediante Whipple 7 anos atras,
con episodios de colangitis de repeticion. Se observa dilatacion del colédoco (*) de hasta 13 mm. Vease tambiéen
neumowirsung en remanente pancreatico. La imagen (b) corresponde a la correlacion mediante colangiografia-RM,
en la que se observa dilatacion de la via biliar extrahepatica y de parte de la via biliar intrahepatica central. Cambio
brusco de calibre a nivel de |la hepatico-yeyunostomia. Fue sometido a dilatacion de la anastomosis biliar, con
mejoria clinica y radiologica.
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e Recidiva tumoral

* La recidiva de la neoplasia pancreatica: se puede
manifestar como una masa infiltrante en el lecho
quirurgico o como tejido de partes blandas rodeando los
vasos mesenteéricos. Puede comprometer las
anastomosis dando lugar a una dilatacion biliar o del

conducto pancreatico principal.

* Adenopatias locorregionales agrandados e hipodensos
enla TC

* Metastasis: con mayor frecuencia en el higado y con
menos frecuencia en los pulmones. La carcinomatosis
peritoneal puede estar presente junto con ascitis.

e Los cambios postoperatorios v la recurrencia tumoral
especialmente en el periodo temprano, pueden tener

caracteristicas morfologicas similares, siendo dificiles de
diferenciar mediante TC o RM.

 Si captacion en PET/TC 3 meses después de la cirugia,
sospechoso de recurrencia.
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|. Conclusiones

* La TC es la mejor prueba de imagen para identificar
tanto los hallazgos postoperatorios normales como las
complicaciones, debido a su velocidad y resolucion
espacial /de contraste, junto con la disponibilidad y las
capacidades de posprocesamiento, gue aumentan la
confianza en el diagnostico.

* Los radiologos deben conocer los procedimientos
quirurgicos, la anatomia postoperatoria asi como los
hallazgos de imagen postquirurgicos normales para
detectar mejor las complicaciones vy la recidiva.
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