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INTRODUCCION

La patologia periampular incluye un gran abanico de entidades de frecuencia

variable de presentacion diversa, presentandose en diferentes etapas de la
vida.

La regidon periampular esta formada por la confluencia de la via Dbiliar
extrahepatica, pancreas y duodeno. Siendo una zona anatomicamente
compleja. Por lo que es necesario para los radiologos conocer la anatomia,
las variantes anatomicas y anomalias del desarrollo que afectan a esta zona,
para asi aportar informacion util de cara al diagndstico de la patologia

benigna y maligna que afectan a esta region, asi como conocer algunas de
las principales pruebas diagnosticas disponibles.

/ llustracion de la region periampular
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METODOS DE IMAGEN

Existen diversas técnicas para el estudio de la region periampular, entre las
cuales destacamos:

-La ecoendoscopia Yy colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE): son tecnicas Invasivas, sensibles y operador dependiente. La
ecoendoscopia otorga una valoracion directa del esfinter de Oddi. Ademas, la
principal ventaja de estas técnicas es la posibilidad de obtencion de muestras
para el estudio microscopico.

-La tomografia computarizada (TC): es una prueba sensible y especifica para el
estudio de la region periampular, que aumenta su sensibilidad para el estudio de
determinadas patologias con adquisiciones en fase arterial precoz para estudio
anatomico vascular, y arterial tardia, fase venosa portal y el uso de contrastes
yodados de mayor concentracion, asi como facilitar la distension duodenal
administrando agua previo a la realizacion del estudio. La principal desventaja de
esta prueba es la Irradiacion, sobre todo en estudios multifasicos que se realizan
periddica o repetidamente.

-La Resonancia Magnética (RM): permite una caracterizacion de los tejidos vy
permite una clara valoracion anatomica, permitiendo un buen estudio de la region
periampular.

Ademas, con la colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) se
puede estudiar detalladamente los ductos biliares y pancreatico principal,
permitiendo la identificacidon de obstrucciones y estenosis, entre otras.

Alguna de las dificultades que presenta la CPRM a nivel periampular es
malinterpretar la papila mayor, con actividad contractil normal, como una lesion
ampular cuando se encuentra contraida, siendo util realizar varias CPRM para
demostrar su apertura.

Entre las desventajas de la RM destacan el tiempo de estudio y la necesidad de
pacientes colaboradores, los artefactos cinéticos y de susceptibilidad magnética.
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EMBRIOLOGIA

En la cuarta semana de desarrollo embriologico con la formacion de las
evaginaciones ventral y dorsal en |la union de los intestinos medio y anterior.

De la evaginacion ventral, mas caudal, derivan la vesicula biliar, via biliar
extrahepatica, via biliar intrahepatica central y pancreas ventral. De la evaginacion
dorsal, mas craneal, deriva el pancreas dorsal y su sistema ductal.

Formadas las evaginaciones, los esbozos del pancreas ventral y via biliar
extrahepatica realizan una rotacion en el sentido de las agujas del reloj (visto
desde arriba) alrededor del intestino anterior, fusionandose el pancreas dorsal y
ventral. Sobre la séptima semana se fusionan los conductos pancreaticos ventral y

dorsal, drenando el pancreas sobre todo por el conducto ventral, el cual se une al
conducto biliar comun en la papila mayor.

La porcion del conducto dorsal en el segmento duodenal se atrofia, aunque a

veces permanece permeable, denominandose conducto pancreatico accesorio, el
cual drena a través de la papila duodenal menor.

llustracidon que muestra el desarrollo embrioldgico del pancreas. Se identifican los esbozos ventral y dorsal,

en la tercera Imagen se lIlustra el giro de la yema ventral hasta fusionarse con la dorsal en la cuarta
Imagen.
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ANATOMIA NORMAL

La region periampular se forma por la confluencia de la via biliar extrahepatica,
pancreas y duodeno. Esta region incluye el duodeno, cabeza pancreatica, la
ampolla de Vater y el colédoco mas distal.

La via biliar extrahepatica se forma por la confluencia del conducto hepatico
derecho e izquierdo en la cara inferior del higado. Normalmente el conducto
cistico se une al conducto hepatico comun por debajo de la confluencia, pasando
a llamarse conducto coledoco, habiendo diversas variantes de esta
desembocadura. Habitualmente su diametro es inferior a 7/mm ( mas en casos de
colecistectomia y senilidad).

La via bililar extrahepatica se divide en distintas porciones, siendo las
periampulares:
*Porcion Iintrapancreatica (o retropancreatica): tras atravesar el borde inferior
duodenal, la via biliar se introduce por detras de la cabeza al pancreas.
*Porcion intramural: se ubica en el espesor de la pared duodenal, rodeada
por el esfinter de Oddi.

El pancreas mide aproximadamente 15-20 cm de longitud, situado en el espacio
pararrenal anterior del retroperitoneo. Se compone de cuatro partes: cola, cuerpo,
cabeza y a nivel periampular la cabeza.
Cabeza: rodeada por la curva del duodeno, a la derecha de la vena
mesenterica superior. El proceso uncinado es una prolongacion de su parte
caudal, que se orienta hacia la izquierda.
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El diametro del Wirsung es aproximadamente 3,5 mm en la cabeza, 2,5 mm en
el cuerpo y 1,5 mm en la cola. El conducto de Santorini, 0 conducto accesorio,

drena la porcion anterior y superior de la cabeza en la papila menor.

La ampolla de Vater se encuentra en la papila duodenal mayor, se forma en la
union del conducto colédoco y el conducto pancreatico principal, formando un

canal comun antes de desembocar en el duodeno en la papila mayor.

La ampolla de Vater esta rodeada por el esfinter de Oddi, compuesto de musculo

iso de aprox. 10 mm de longitud, el cual requla el flujo de bilis y jugos
pancreaticos al duodeno. Este esfinter rodea una porcion del coledoco distal, el

conducto pancreatico principal distal y el canal comun (o, segun la anatomia, los
canales paralelos distales).

La ampolla se situa en la pared medial del duodeno, mide aprox. entre 1 a 12
mm Yy con un diametro de 1 a 4 mm. Localizada en la porcion inferior de la
cabeza pancreatica, sobresale en |la cara medial de la segunda o tercera porcion

duodenal, formando la papila mayor.
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ANOMALIAS DEL DESARROLLO
VIA BILIAR

Quistes de colédoco

Anomalia congénita rara, con predominancia en el sexo femenino. Existen cinco

subtipos agrupados segun los cambios quisticos, gue se caracterizan por dilatacion

del arbol biliar. La mayoria se diagnostican en la infancia. Pueden llegar producir
dolor abdominal e ictericia.

El coledococele (quiste de colédoco tipo ) es una dilatacion de aspecto gquistico a
nivel intramural del colédoco. En la CPRM se ve como una imagen de aspecto
guistico adyacente al conducto biliar. Puede asociarse a pancreatitis recurrente.

Por ecografia, TC y RM se veria un quiste gque conecta con la via biliar. Otras

pruebas utiles son la CPRM con contraste hepato-especifico y pruebas de medicina
nuclear con trazadores hepaticos.

w;(

-

Estudio RM con secuencias potenciadas en T2 donde se identifican un quiste de coledoco tipo |l adyacente a
cabeza pancreatica. Se identifica en la ultima imagen la comunicacion con la via biliar.
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PANCREAS

Variaciones ductales pancreaticas

La configuracion principal es bifida representando la union del conducto de Wirsung vy
Santorini. Otras configuraciones menos frecuentes son las del conducto de Santorin

rudimentario, o mas raro el conducto de Santorini dominante. También pueden verse
duplicaciones del conducto pancreatico principal.

Pancreas divisum

Anomalia congénita mas frecuente, presente entre el 4-14% de la poblacion. Causada por la
fusion incorrecta de los esbozos ventral y dorsal del pancreas. En este caso en conducto del
esbozo ventral drena solamente el esbozo ventral, desembocando la mayor parte de la
glandula en la papila menor por el conducto dorsal (Santorini), no habiendo comunicacion

entre ambos en la mayoria de casos. Esta anomalia puede asociarse con pancreatitis de
repeticion, viendose esta alteracion entre el 25-38% de pacientes con pancreatitis aguda.

Una asociacion frecuente es el santorinocele, presente cuando existe una dilatacion focal de
la porcion terminal del conducto pancreatico dorsal, se trata de la dilatacidon quistica del

conducto de Santorini. Esta entidad poco frecuente se suele diagnosticar por CPRM, siendo
mejor valorada en estudios con administracion de secretina.

La prueba de eleccion es la CPRM, que permite el estudio multiplanar del arbol biliar y
conducto pancreatico, evitando las complicaciones mas frecuentes asociadas a la CPRE, la
cual puede mostrar realce del conducto ventral al canular la papila mayor.

La CPRM con secretina mejora la visualizacion del conducto pancreatico y sus ramas,

aumentando también la sensibilidad y especificidad. Los TC multidetectores actuales también
pueden detectar el pancreas divisum.
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CPRM en secuencias MIP coronal 3D donde se identifica un pancreas divisum con un santorinocele asociado

(flecha). Imagen de TC en fase venosa con contraste oral, en un corte coronal oblicuo, se identifican los dos
conductos independientes en un pancreas divisum.
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Pancreas anular

Anomalia congénita rara causada por la rotacion incompleta del esbozo pancreatico ventral,

formandose un segmento del pancreas gue rodea la segunda porcion duodenal. Puede ser
completo o iIncompleto.

Se diferencian dos tipos de pancreas anular: el intramural, donde el tejido se entremezcla
con las fibras musculares de la pared duodenal y sus conductos drenan directamente a la luz
del duodeno, pudiendo dar sintomas similares al ulcus duodenal; y el extramural, donde el

tejido pancreatico rodea al duodeno y sus conductos se unen al conducto pancreatico
principal, pudiendo dar sintomas de proceso oclusivo o suboclusivo alto.

En pacientes pediatricos con pancreas anular pueden verse hallazgos sugestivos en
radiologia convencional, con el clasico signo de la doble burbuja. El estudio baritado puede
revelar la estenosis focal a nivel periampular con un defecto excéntrico. En TC se identifica
una cabeza pancreatica aumentada de tamano, rodeando la segunda porcion duodenal,
pudiendo asociar dilatacion retrograda del duodeno. En CPRM puede verse el tejido
pancreatico, y en ocasiones el conducto del pancreas anular que rodea el duodeno.

Mediante la CPRE puede identificarse el conducto de la cabeza pancreatica con orientacion
aberrante, en la porcidon posterior del duodeno.

TC de abdomen en fase portal con un corte
axial oblicuo y una imagen ampliada donde
se identifica el parénquima pancreatico que
rodea la segunda porcion duodenal, se trata
de un pancreas anular. En la segunda

Imagen se identifica ademas un diverticulo
duodenal.

TC abdomen en fase portal con contraste oral en un corte axial oblicuo,
donde se puede identificar el paréenquima pancreatico que rodea el duodeno

contrastado (flecha), condicionando una estenosis moderada del mismo.
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Quiste pancreatico congenito

Entidad rara, mas frecuente en mujeres. Se desarrolla por el secuestro de los
conductos primitivos. Pueden ser multiples cuando se asocian a otras patologias
como el Von Hippel Lindau o la poliquistosis hepatorrenal, entre otras.

Pueden dar dolor epigastrico, colestasis, ictericia 0 vomitos por el efecto masa.

En Imagen suele verse una lesion quistica uniforme, de paredes finas mas
frecuente en cuerpo y/o cola.

TC en fase portal con corte axial oblicuo, imagenes de CPRM MIP coronal 3D y axial potenciada en T2 para
visualizar el parénguima pancreatico, el cual se presenta lleno de lesiones hipodensas en TC e hiperintensas en

secuencias potenciadas en T2, se trata de una poliquistosis pancreatica donde se afecta la regidon periampular por
dichas lesiones.
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VARIANTES ANATOMICAS

La via biliar y el conducto pancreatico principal se unen en la mayoria de personas dentro del
segmento del esfinter de Oddi. Las uniones por encima del esfinter pueden producir reflujo se
enzimas pancreaticas a la via biliar o viceversa.

El conducto biliar principal suele estar cubierto parcialmente por pancreas en el 51,5%,
totalmente cublerto en el 30% y no cublerto en el 16,5% de casos. Ocasionalmente el
coledoco puede discurrir lateral a la cabeza pancreatica.

Infiltracion grasa del pancreas o lipomatosis

Es la sustitucion del parénguima pancreatico por tejido graso, puede ser parcial o difuso. Es
mas frecuente en diabéticos, obesos y ancianos. La lipomatosis extrema puede identificarse
en fibrosis quistica y sindrome de Shwachman-Diamond.

En TC y RM puede valorarse el patron y grado de Infiltracion. En casos severos no se
diferenciara en estudios de TC el pancreas de la grasa mesentérica. Se diferencia la
lipomatosis de la agenesia pancreatica, ya que en la lipomatosis los conductos pancreaticos
estan presentes. La RM es la mejor técnica para valorar la infiltracion grasa, siendo la
espectroscopia una herramienta tambien valida.

Se diferencian cuatro tipos de lipomatosis:
Tipo 1a: infiltracidn de la cabeza con uncinado preservado.
*Tipo 1b: reemplazo de cuerpo, cuello y cabeza pancreaticas.
*Tipo 2a: Infiltracidon de cabeza y uncinado.
*Tipo 2b: reemplazo total del pancreas con preservacion perihiliar.

Imagenes de TC de abdomen simple con infiltracion grasa en la cabeza pancreatica (derecha) y TC en fase
portal donde se identifica infiltracidon grasa/lipoma en la cabeza del pancreas a nivel periampular.
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Pseudomasas

Son las alteraciones del contorno pancreatico.
Se puede producir por una lobulacion de la cabeza y cuello pancreaticos, de >1cm en
relacion a la arteria pancreatoduodenal anterosuperior, un ejemplo similar es el tubérculo

omental.
Por nodulos linfaticos adyacentes al pancreas, como las paraadrticas y periportales.

La cavernomatosis portal extensa también puede producir alteraciones del contorno y
simular patologia pancreatica periampular, variando l|la densidad segun la fase de
adquisicion.

Los focos de esplenosis también pueden confundirse con pseudomasas, diferenciandose
ya gue presentan el mismo patron de realce que el bazo, también puede diagnosticarse
por RM y técnicas de medicina nuclear con marcaje de hematies.

Las pseudoaneurismas de la arteria pancreatoduodenal pueden simular patologia
pancreatica, suelen ser una complicacion secundaria a pancreatitis aguda o cronica, por
erosion de la pared arterial. Por imagen se identifica una masa redonda con el mismo
patron de realce de los vasos sanguineos. Por TC en ocasiones presenta calcificaciones

finas en la pared o trombos murales intraluminales.

Estudio por TC en fase arterial y venosa donde se identifican multiples lesiones nodulares adyacentes a
la region periampular, que corresponden a una extensa cavernomatosis portal.

Imagenes de TC simple y en fase venosa donde se identifica una pseudomasa adyacente a la region
periampular, se trataba de un hematoma duodenal i1atrogénico secundario a fibrogastroscopia.
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PATOLOGIA PERIAMPULAR NO TUMORAL

AMPULA DE VATER

Estenosis papilar

Produce el bloqueo o ralentizacion de las secreciones pancreaticas o bilis en la papila mayor.
Puede producir ictericia, dolor, pancreatitis, colangitis. La causa mas comun es una disfuncion
del esfinter. Dificil de diferenciar de la patologia maligna, por TC un tamano papilar <12 mm
suele ser sugestivo de benignidad. En CPRM se puede identificar dilatacion de la via biliar o del

conducto pancreatico sin identificarse una lesion focal. La CPRE y ecoendoscopia pueden ser
mas concluyentes para el diagnostico.

VIA BILIAR

Coledocolitiasis

Patologia frecuente, afecta aprox. al 10-15% de la poblacion. Puede presentarse de forma
asintomatica o como colicos biliares, colangitis, ictericia obstructiva o pancreatitis.

Por ecografia o ecoendoscopia pueden identificarse imagenes ecogéenicas de tamano variable
en la via biliar con tenue sombra acustica. En TC se puede identificar el signo de la diana o el
signho de la media luna, observandose las litiasis hiperdensas. Algunos signos indirectos serian
los cambios de calibre bruscos o dilataciones ductales. La CPRM es muy sensible (95%) para

las coledocolitiasis, se identifican como imagenes hipointensas en secuencias T2 dentro del
conducto colédoco. La CPRE es una prueba diagnostica y terapéutica.

Imagen RM secuencias FIESTA en coronal y
axial donde se evidencia una Imagen
marcadamente hipointensa en colédoco
distal con dilatacion de la via biliar,
correspondiente a coledocolitiasis.

Imagen RM secuencias FIESTA en coronal donde se evidencian
multiples Imagenes marcadamente hipointensas, que rellenan el
coledoco distal con dilatacion secundaria de la via biliar.
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PANCREAS

Pancreatitis aguda

Patologia muy frecuente con diversos factores etiologicos y causa habitual de
INngresos hospitalarios.

Radiologicamente se sigue estudiando por TC principalmente, cuya indicacion
optima es pasadas 72 horas del inicio de la clinica, utilizandose la resonancia
magneética de forma complementaria.

Se clasifica en dos tipos segun la morfologia de los hallazgos, siendo estos la
pancreatitis edematosa intersticial y la pancreatitis necrotizante. En ambas puede
haber afectacion de la zona periampular y generar cambios inflamatorios como
engrosamiento mural duodenal o estenosis de la via biliar, y alteraciones de otras
estructuras adyacentes.

Pancreatitis autoinmune

Enfermedad cronica relacionada con la infiltracion de células plasmaticas 1gG4 y
fibrosis asociada, que acaba en disfuncidon pancreatica. Pueden verse afectados
otros tejidos glandulares. Por imagen suele identificarse distintos patrones de
afectacion con un pancreas con engrosamiento focal o difuso y un Wirsung con
estenosis Irregular, que pueden afectar la region periampular.

La pancreatitis autoinmune también puede producir ensanchamientos focales del
parenguima pancreatico, pudiendo dar imagen de pseudomasa o confundirse con
procesos neoformativos, diferenciandose del adenocarcinoma por el patron de
realce, visualizandose la pancreatitis autoinmune focal hiperdensa en fase venosa

respecto al adenocarcinoma.
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Pancreatitis del surco

Es un tipo de pancreatitis cronica caracterizada por inflamacion y proliferacion de tejido
fioroso en el surco pancreatoduodenal. Es mas frecuente en hombres en las 42 y 52
décadas.

Plantea una dificultad diagnostica con las neoplasias de la cabeza del pancreas, sobre todo
en casos donde coexisten cambios Inflamatorios del surco pancreatoduodenal y de la
cabeza del pancreas.

En TC y CPRM puede identificarse una masa hipodensa e hipointensa en potenciaciones
T1 con realce tardio en el area del surco. Puede asociar engrosamiento mural del duodeno
y/o distrofia quistica. En CPRM pueden verse también alteraciones del calibre de la via
biliar distal o desplazamientos del conducto, siendo sugestivos un aumento de la
separacion del conducto pancreatico y colédoco distal con la luz duodenal.

Imagen por TC en fase portal donde se
identifican calcificaciones en cabeza pancreatica
en relacion a pancreatitis cronica del surcoy
distrofia quistica, con una lesion de aspecto
guistico adyacente a la pared duodenal.

Imagen de TC en fase portal en una pancreatitis
del surco donde se evidencia una lesion quistica
en el surco pancreato-duodenal (flecha)
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DUODENO

Perforacion duodenal v

Ocurre mas frecuentemente por ulceras duodenales que se complican, se puede dar
también en traumatismos cerrados o penetrantes. En TC suele verse engrosamiento mural
del duodeno, cambios inflamatorios adyacentes, liquido libre y aire intra o retroperitoneal.

TC con perforacion duodenal periampular, se ve discontinuidad de la pared lateral derecha de |a
22 porcion duodenal con liquido libre y neumoperitoneo.

Duodenitis

Inflamacion del duodeno, suele ser secundaria a Helicobacter pylori, AINE,
etanol, hipersecrecion gastrica, tras radioterapia o en pacientes con SIDA. En TC se
identifica como un engrosamiento mural. En RM se ven las paredes engrosadas con
variaciones en el realce en secuencias FATSAT.

En la enfermedad de Crohn a nivel duodenal periampular, se ven hallazgos similares a la
afectacion de otros segmentos de Intestino delgado con engrosamientos murales,

ulceraciones, areas de estenosis y fistulas.



N o ARt 5 . e ! '
Favavd | R Bl | . Yox
3 o - 5 ., L - N % . = -
- - ' ' ) : J N - — N ey 5\_ N
ongreso ~ i - . e
' ! TEET § . 2, I e e . T — b o[-0 b S e,
BN i = e Vg T :' . A . TR T R e e R Y
= L' e , . e e i e S e S .
Nacional o S e SN L
‘ - : - " - =l Ty . P - -
' ‘ n | HEX el e R e e — T Cr o ‘ o
- .a ' d *, ' : 2 ;.Y _-__--.‘ -'-._.'_,;'_-—,"._-___- - e '-"- -—?_.-:- - ‘,._:‘ = o | S - = 1 )
"; LS Pl . - e SR S - N . :«?'1' ’ 3
\ . t.-'- 41 ‘!', . B - - Wh = = 2 A w - y
41 N i _ o 5% : . - .
‘ S | ' 1 . = A, .3 — — - > s

Piliﬂ  deFerias y Cangresos

N L 24, MAYD
\ L _-CURSO PRECONGRESG

SeRam

Diverticulos duodenales

Suelen situarse en la region periampular. Por TC suelen presentarse llenos de

liguido y/o con focos de aire Intraluminal, o con restos alimenticios. Puede
aumentar su deteccion mediante estudios con contraste oral.

Imagen RM axial en potenciacion T2 posteriormente confirmada con TC, donde se
identifica un artefacto de senal de morfologia circular adyacente a la papila mayor,
correspondiente a un diverticulo duodenal yuxtapapilar.

5

Imagen de un TC simple donde se identifica un
gran diverticulo duodenal con nivel hidroaéreo
adyacente a la region periampular.



R BN ! P M ' A=Th \ A

< T . ) RS AL c 4 '
' TR Mse s ML . ' & 3 : s SN, F :
. _ \ g s O e { by N 4 ) ) ’ ' N e, R U, - "i_ -5
ongreso A o : - Bt e, 6 A
e ., | : e Can ; , " JRENECE o i R e M N, D
o T . . : ] : it TS R e, . . . - ] — S 2 A
| - :0‘__S : ~_.‘ rl‘ | . 4N . d T R - o _'__‘:_"\. . —‘F‘ o o . ; | )
~g N * i g , X . . . - E = el - ) s .-'.-*'- - - - — )

lacio B Yy P HEY | I g T e e e e e 5
y Nacional CIRER 72« AN | s TN RS . 25/28 MAYO 2022
= U e 25 e : R gt = { Palacip de Ferias y Congresos
| , g
L 24 MAYO
| CURSO PRECONGRESD

Hiperplasiay hamartoma de las glandulas de Brunner

Estas son las glandulas situadas en las primeras porciones duodenales, cuya secrecion
alcalina neutraliza la secrecion gastrica. Pueden producir pancreatitis. En imagen la
hiperplasia se ven como defectos de replecion unicos o multiples inferiores a 5mm.

Los hamartomas son patogenia desconocida, normalmente aparece en las primeras
porciones duodenales, en la pared dorsal. Se observa como un defecto de relleno unico.
Puede ocasionar clinica oclusiva, intususcepciones intestinales y alteraciones de la via
biliar o pancreatica. En el TC se aprecia como una masa isodensa a la pared intestinal
gue realza en su periferia.

Estudio TC en fase portal que evidencia una lesion hipodensa mayor de 5mm con realce periférico
gue pertenece a la pared duodenal, obliterando la segunda porcion del duodeno. El resultado
anatomopatologico tras la reseccion quirurgica fue hamartoma de las glandulas de Brunner.
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PATOLOGIA PERIAMPULAR TUMORAL

La patologia tumoral periampular se clasifica segun el organo de origen del tumor primario,
a nivel perlampular encontramos 4 principales zonas de origen que son:

-Ampula de Vater
-Via biliar distal
-Cabeza de pancreas
-Duodeno

AMPULA DE VATER

Lipoma peritampular

Lesion benigna, frecuentemente asintomatica, mas frecuente en hombres mayores. Se
desconoce su prevalencia. Suelen Identificarse como lesiones bien delimitadas con
densidad grasa en TC (<-20UH) e intensidad de senal grasa en todas las secuencias en

estudios de RM.

Adenoma ampular

Se diferencian tres tipos: vellosos, tubulares y de glandulas de Brunner, siendo los vellosos

lesiones premalignas.
En TC suelen verse como masas de partes blandas con irregularidad de la ampolla,

pudiendo asociar dilatacion de la via biliar y conducto pancreatico.

RM corte axial en secuencia dinamica y coronal T2 FIESTA donde se identifica una lesion nodular yuxtapapllar,
cuyo resultado en la anatomia patoldgica fue de adenoma tubulovelloso papilar, que posteriormente fue resecado

via endoscopica.
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Carcinoma ampular

Neoplasia epitelial maligna de la ampolla de Vater, que suele ocasionar signos y sintomas
obstructivos de la via biliar. Puede presentarse como una lesion exofitica o intramural, de
pequeno tamano.

Por imagen, si se evidencian, son masas nodulares con defecto de replecion irregular en la
unidn pancreatobiliar. En TC pueden verse como masas lobuladas o infiltrantes hipodensas
con realce en las fases arteriales y venosa portal.

En RM suelen verse generalmente como lesiones Isointensas en secuencias potenciadas

en T1y T2. Como signos indirectos suelen asociar dilatacion de la via biliar y conducto
pancreatico.

La infiltracion se distingue por el engrosamiento irregular de los ductos, que oblitera la luz y
presenta un realce tardio.

TC en fase arterial con imagen nodular hiperdensa (flecha), que
asocia dilatacion de la via biliar intra y extrahepaticas, y del

conducto pancreatico principal, tratdandose de un ampuloma, que
posteriormente se confirmd como carcinoma.

Estudio TC en fase venosa donde se identifica una lesion nodular intraduodenal (flecha) que dilata la via
biliar y conducto pancreatico, correspondiente a ampuloma, que posteriormente se confirmo su malignidad.
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VIA BILIAR

Colangiocarcinoma distal

Adenocarcinoma de las células epiteliales de la via biliar. Se diferencian el subtipo
polipoide y el infiltrante. Ambos subtipos pueden asociar dilatacion retrograda de
la via biliar. El tipo infiltrante presenta engrosamiento de la pared ductal y suele
presentar obliteracion intraductal con cambios de calibre brusco. A veces puede
visualizarse como un engrosamiento mural en TC o CPRM.

El tipo polipoide puede causar una obstruccion parcial, al presentarse como una
lesion intraductal con una dilatacion focal de la via biliar, pudiendo a veces
visualizarse la lesion intraductal.

En RM suelen verse hipointensos en T1 e hiperintensos en T2. Presentan un
patron de realce lento.

Colangiocarcinoma distal infiltrante, donde se objetiva un hiperrealce mural en fase portal y
dilatacion retrograda de la via biliar con cambio de calibre brusco.
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PANCREAS

Neoplasia Mucinosa Papilar Intraductal (TPMI)

Patologia con variabilidad histologica desde adenomas hasta malignidad.

Existen tres tipos: del conducto principal, de conductos secundarios y mixto.

Por TC suele verse un conducto pancreatico dilatado o lesion quistica
multiloculada por acumulo de mucina, siendo el hallazgo mas fiable la
comunicacion entre la lesion y el conducto principal.

Se correlaciona con Invasividad el diametro maximo del conducto pancreatico
principal, el diametro del nodulo mas grande, calcificaciones intralesionales,
tamano de la alteracion del parénguima adyacente, protrusion del conducto
principal hacia la ampolla o via biliar.

Por TC y CPRM se pueden ver defectos de llenado por nddulos murales que
realzan con contraste, mientras los defectos de replecion por mucina no captan
contraste.

Imagen por TC en fase venosa donde se
evidencia una lesidn hipodensa de aspecto
qguistico en proceso uncinado (flecha) que
comunica con el conducto pancreatico principal,
tratandose de un TPMI.

. v

Imagen de RM en secuencia potenciada en T2 axial y CPRM con MIP
radial donde se identifican multiples TPMI, algunos adyacentes a la region
periampular.
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Adenocarcinoma de pancreas periampular

La mayoria son adenocarcinomas ductales (85%). Las lesiones en la cabeza
pancreatica proxima a la ampolla puede ocasionar obstruccion de la via biliar y
conducto pancreatico.

En TC suelen verse lesiones hipodensas al parénguima, con algunas isodensas
dificiles de definirr Por TC con contraste presentan captacion heterogénea
hipovascular.

Por RM el tumor se ve hipointenso en secuencias T1 FAT SAT, con hiporrealce en
fase arterial y aumento progresivo en fases tardias.

Imagen por TC en fase venosa con
cortes oblicuos en plano sagital vy
coronal donde se Identifica la
dilatacion de la via Dbiliar
extrahepatica, vesicula biliar
hidropica, dilatacion del Wirsung con
una amputacion producida por una
masa heterogenea ligeramente
hipodensa adyacente a la vena
mesentérica superior.

Estudio RM con imagenes potenciadas en T2 en corte coronal y colangiografia 3D donde
se evidencia una amputacion de la via biliar distal y conducto pancreatico principal,
ambos dilatados, secundaria a adenocarcinoma de pancreas.
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Tumor pancreatico neuroendocrino

Tumores raros con origen en las células endocrinas del pancreas. Se sitlan mas

comunmente en el triangulo del gastrinoma, formado por la confluencia entre el
conducto biliar, 22 y 32 porcion duodenal y borde superior del pancreas.

Son lesiones hipodensas por TC, en RM son lesiones hipointensas en T1 FAT SAT e
hiperintensos en T2. En estudios dinamicos presentan realce intenso homogeneo

en las fases arterial. Algunos tumores neuroendocrinos pueden presentar
componente quistico y/o calcificaciones.

Estudio RM en secuencias T1 FATSAT tras administracion de contraste donde se identifica en la cabeza del

pancreas una lesion nodular solida de unos de 9mm de didmetro, homogénea y bien delimitada
correspondiente a un tumor neuroendocrino.
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Tumor del estroma gastrointestinal (GIST) v

Tumor mesengquimal gue afecta comunmente al intestino delgado, segundo en
frecuencia tras el estmago.

Los tumores GIST se pueden presentar como masas Intramurales o intraluminales
con crecimiento habitualmente exofitico. Los tumores pequenos son masas de
morfologia redondeadas con realce homogéneo tras administrar contraste
endovenoso. Los tumores grandes malignos suelen presentar areas de necrosis
central, contornos mal definidos, calcificaciones o0 Infiltrar estructuras

adyacentes. En RM presentan una senal hipointensa en potenciacion T1 y se ven
Isointensas en secuencias ponderadas en T2.

TC axial y coronal en fase arterial donde se Iidentifica una tumoracion con hiperrealce
heterogéneo en la 22 porcion duodenal. Ademas, se identifican otros tumores en asas de yeyuno

proximal. Se trata de un paciente con neurofibromatosis tipo | con multiples GIST en intestino
delgado.
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Adenocarcinoma duodenal peritampular

Tumoracion rara, suele localizarse yuxtapapilar o afectar a la papila mayor.

En las pruebas de Iimagen se observa una masa Intraluminal que asocia
engrosamiento excentrico de la pared duodenal. En TC dinamicos se muestra
como una lesion hipovascular. La afectacion ampular asociara a dilatacion de la

via biliar y del conducto pancreatico. Si produce sindromes oclusivos puede
asoclar distension gastrica.

Imagenes de TC y PET/TC donde se evidencia una lesion heterogénea con hiporrealce adyacente a la
cabeza pancreatica, localizada en la 32 porcidon duodenal con intensa captacion de radiotrazador, la
cual se trataba de un adenocarcinoma duodenal.
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CONCLUSION

La region periampular es una zona de dificil valoracion mediante las pruebas
de iImagen, ya que pueden superponerse hallazgos de patologia tumoral y no
tumoral, pudiendo valorarse adecuadamente por TC o RM, sin olvidar la
Importancia del conocimiento sobre la anatomia de esta region, las

anomalias del desarrollo y condiciones patologicas para un diagnostico
adecuado.
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