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OBJETIVO OCENTE

« Mostrar la complicaciones postquirurgicas mediante
diagnostico por imagen de la cirugia de citoreduccion con
HIPEC*.

» Clasificar dichas complicaciones
» Especificar técnicas diagnosticas
- Claves diagnosticas.

*HIPEC: quimioterapia intraperitoneal hipertérmica
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Revision del Tema

* La enfermedad peritoneal se ha asociado a una alta morbi-mortalidad.

* Eslasegunda localizacion metastasica por los tumores abdominales, detras del higado. Solo un 10 % de las metastasis peritoneales
tiene origen en primario extrabdominal.

* Eselresultado de la diseminacion tumoral a la cavidad peritoneal sobre todo en tumores de origen colorectal, apendicular, gastrico,
ovario o por tumores primarios del peritoneo como el carcinoma seroso peritoneal y el mesotelioma.

* Lacitoreduccion con HIPEC puede mejorar su _s,upervivencia(y_ calidad de vida pero se trata de una cirugia compleja y no exenta de
riesgos. Es una opcion terapéutica con intencion curativa indicada tras una buena seleccion de pacientes. Combina la reseccion
guirurgica con la finalidad de erradicar la enfermedad macroscépica y HIPEC para eliminar la enfermedad microscépica residual

* Lacirugia de reseccion macroscopica de implantes es una técnica agresiva con alta morbilidad que puede implicar reseccion de
peritoneo, omentectomia, multiples resecciones intestinales y puede incluir resecciones viscerales. Los factores que mas afectan a la
morbilidad postquirurgica son la duracidn de la cirugia, el niUmero de anastomosis y la extension de la carcinomatosis.

* La HIPEC consiste en la perfusion de la cavidad abdominal con quimioterapicos a dosis altas y alta temperatura(41-42 ¢C). Los mds
utilizados son mitomicina C, oxaliplatino, cisplatino. Puede favorecer algunas complicaciones intestinales tales como mayor dehiscencia
de suturas. La complicacién quirdrgica mas temida seria la fistula intestinal.

* El radidlogo juaga un papel crucial para la correcta seleccion de pacientes.

* El paciente postquirurgico puede presentar complicaciones abdominales con signos atipicos de abdomen agudo. El diagndstico
radiologico adquiere una papel de mayor importancia en este contexto.

*PIPAC: quimioterapia intraperitoneal en aerosol presurizado
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COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

* Mostramos aquellas complicaciones abdominales estructurales
posto‘u[rur.%lcas_ de nuestro hospital donde el papel del radiologo tiene un
papel signiticativo.

* Las complicaciones las clasificamos en complicaciones vasculares,
intestinales, urologicas, hepatobiliares y pancreaticas y complicaciones
toracicas.

* La tomografia computarizada es la principal tecnica de imagen diagnostica en
este contexto. La resonancia magnetica puede complementar.

* La ecografia es de utilidad limitada para el diagnostico de dichas .
complicaciones postquirurgicas pero puede ser de utilidad en el manejo
terapéutico ayudando a la colocacion de drenajes.
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COMPLICACIONES VASCULARES

« TECNICA DIAGNOSTICA: en sospecha de sangrados realizamos TC en fase basal, arterial y venosa. En las trombosis usamos una fase
portal y una fase tardia puede ayudar al diagndstico para evitar artefacto de flujo.

* COMPLICACIONES VASCULARES

* Hemorragia arterial activa:
* Origen/mecanismo sangrado por lesion arterial.
* Técnica diagndstica: TC en fase basal, arterial y portal.
* Claves diagndsticas en TC: Coleccion hiperdensa en el estudio TC basal con extravasacion de contraste en fase arterial y evolucion en fase venosa.

* Sangrado en sabana:
* Origen/mecanismo: sangrado de origen capilar o venoso con probable multiples focos
* Técnica diagndstica: TC en fase basal, arterial, portal
* Claves diagndsticas en TC : Ldminas hiperdensas multiples o difusas en cavidad abdominal entre asas mesentéricas o engrosamiento peritoneal hiperdenso. No se
evidencia sangrado en fase arterial.
* Trombosis vasculares:
* Origen: Contexto tumoral, quimioterdpicos y inmovilizacién postquirargica.
* Técnica de estudio: TVP: TC en fase portal y Una fase tardia evita artefacto de flujo. TEP: angioTC arterias pulmonares.
* Clave diagndstica
*  Trombosis venosas profundas: Hipodensidad y defecto de replecién en venas centrales
*  TEP: defectos de replecién en arterias pulmonares.
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Sangrado
arterial
postcirugia
peritoneal y
HIPEC.
Extravasacion
de contraste
con origen en
pared
abdominal
(flechas)
cerca punto
de entrada
de catéter. A)
Estudio en
fase arterial.
B)Estudio en
fase portal.

Paciente postcirugia peritoneal y HIPEC, a los 15 dias se reinterviene por
cuadro adherencial. A la semana de la segunda intervencion se
reinterviene por hemoperitoneo (puntas de flecha) con sangrado

activo en el lecho vesicular (flechas). Tras dos dias de la segunda
intervencion hace un infarto esplénico y hematoma esplénico.
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TC inicial-posth

Sangrado en sabana postcirugia c
peritoneal. En TC inicial (a) finas lamina
hiperdensas sin  sangrado activo
evidente. TC tras 6 horas (b,c,d)
aumento de Ildminas y colecciones
hiperdensas difusas.

TC6 héfas despuﬁ
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\ Trombosis vena iliaca derecha en el trascurso del ingreso postcirugia

QV . peritoneal con HIPEC. Se observa un defecto de replecion en una
Carmppsde Yision estudio en fase portal (flechas).

P :
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COMPLICACIONES INTESTINALES

. Padas la reseccion de implantes en peritoneo visceral entre asas y a menudo multiples resecciones intestinales son el grupo de complicaciones mas
recuentes.

» TECNICA DIAGNOSTICA: TC en fase portal. Afiadir fase basal y arterial si sospecha de isquemia. Ampliar con contraste oral hidrosoluble ante sospecha de
fistula.

*  Oclusion:
*  Origen: adherencias, hernias internas, ,volvulaciones. Siendo las adherencias la mas frecuentes.
*  Clave diagndstica TC: dilatacion de asas, punto brusco de transicion.

* Isquemia:
*  Origen: sobre todo en zonas anastomaticas. Evolucion a fugas por dehiscencia.
*  Clave diagndstico TC: engrosamiento mural, signo diana, hipocaptacidn o ausencia de captacién mural.

» Dehiscencia de suturas: complicacion intestinal mas frecuente. Sobre todo en cirugia con resecciones intestinales multiples.
*  Origen: fallo de sutura, isquemia en zona de sutura.

*  Clave diagndstico TC: neumoperitoneo, colecciones. Las burbujas aéreas y colecciones cerca la anastomosis pueden dar la clave/ayudar en el diagnodstico. Se puede utilizar contraste oral
para confirmar.

*  Perforacidn: por lesion directa.
*  Origen: seccidn por bisturi, por oclusion
*  Mismos signos que la dehiscencia de cualquier localizacién.
*  Fistula intestinal:
*  Origen: reseccion de implantes entre asa y otra superficie con endotelio o epitelio. Por ejemplo en implantes en fondo de saco pueden quedar fistula entre recto-vagina-vejiga.
* Diagnéstico TC: Liquido o burbujas aéreas en el trayecto fistuloso o en el érgano o cavidad fisutlizada con el asa. El contraste oral o enemaTC puede precisar el diagndstico.
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Neo recto y carcinomatosis con multiples implantes. A)Oclusidon por bridas y gran absceso peritoneal (puntas de flecha)
Punto de oclusién (flecha). B)Fistula entre vagina a recto demostrado con enema TC en el postoperatorio.
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Signos de colitis e ileitis de probable origen isquémico vs multifactorial en el
postquirdrgico inmediato. Transitorio que resuelve espontdneamente en
pocos dias con tratamiento conservador.
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Pseudomixoma IAP 18/39. Zonas de hipocaptacién en pared gastrica (puntas de flecha) y neumoperitoneo. Reintervencion: dos ulceras por seccion
directa, evidenciandose zona de isquemia transmural, de aprox. 5-6cm de diametro, que incluye las dos perforaciones.
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Neumoperitoneo/Colecciones aéreas por dehiscencia de sutura esofagoyeyunal. Las
colecciones aéreas se extienden al tejido subcutaneo de pared abdominal.
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Colecciones fecaloides (flechas gruesas) por
dehiscencia de sutura ileocdlica con
pequeias burbujas en el punto de
dehiscencia con solucion de continuidad
mural (flecha delgada)
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Paciente intervenido de tumor mucinosos apendicular Dehiscencia de sutura duodenal en el mismo paciente: TC con contraste oral
con diseminacién peritoneal: Dehiscencia de sutura se observa una fuga del contraste en la sutura del remanente duodenal.
ileocélica postcirugia. A) Burbujas aéreas adyacentes a Tratamiento conservador.

suturas (flechas).Tratamiento conservador.
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COMPLICACIONES UROLOGICAS

*  TECNICA DIAGNOSTICA: UROTC

* Estenosis ureterales inmediatas:
* Origen: Resultado de la inflamacidn por reseccién de implantes en la cercania de uréteres, Clips quirurgicos pélvicos con atrapamiento sobre todo en uréteres pélvicos.
* Calve diagndstico TC: hidronefrosis hasta la zona de reseccidn de implante, con cambios inflamatorios. Clip quirdrgico.

* Estenosis ureterales tardias:
*  Origen: Por fibrosis o recidiva.
* Clave diagndstico TC: hidronefrosis mas tardia. Componente de partes blandas si recidiva (confirmar con PET o RM).

* Fuga urinaria-urinoma:

* Origen: Por obstruccién y perforacion, por lesion directa urotelial o por reseccion de implantes con resecciones cerca del uréter sin lesion directa pero afectando su irrigacion
vascular produciendo consecuentemente necrosis con perforacion y urinoma unos dias mas tarde.

* Diagnéstico: coleccidn adyacente a vias con paso de contraste en fase de eliminacion. En fugas por obstruccion y perforacién el férnix calicial es un punto de debilidad frecuente.

* Perforacién de la vejiga.
* Diagnéstico: coleccidn adyacente a vejiga con salida de contraste en fase de eliminacion. Liquido libre.

* Fistulas urinarias
* Clave diagndstico TC: Trayecto fistuloso con liquido o gas entre uréter o vejiga con otras estructuras/cavidades con paso de contraste en fase de eliminacion.
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N colon con
carcinomatosis.
Imagen (a) con
implante (flecha). Se
realiza citoreduccién
con HIPEC. Imagen (b)
se evidencia estenosis
postquirurgica,
perforacion ureteral
derecha y formacion
de gran urinoma.

c) TEP en transcurso
de ingreso(flechas). d)
Hematoma perirrenal
tras intento doble J.
Se reinterviene. e)
Persiste urinoma con
fuga ureteral.
f)Colocacidn de doble
Jy nefrostomia.
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Pseudomixoma peritoneal con implantes mucinosos abundantes
en pelvis (fechas imagen a) . Citoreduccidon con HIPEC con
mitomicina y cisplatino. Fugas en tercio ureteral proximal derecho
(b) y en uréter distal izquierdo con fistulizacion vaginal (c).
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Perforacidn vejiga postcitoreduccién (sin HIPEC) en paciente operada con citoreduccion y HIPEC 12 meses previos. El paciente presenta
previo a la cirugia signos de recidiva multifocal pero no difusa y herida abierta con malla cronicamente infectada expuesta y fistulizacion de
intestino delgado, segmento de sigma y cupula vesical. Coleccién con nivel por encima de cupula vesical. b i ¢) cistografia que demuestra la
perforacion vesical.
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Perforacion GCM por estenosis benigna
inflamatoria en el lecho de reseccién
postcitoreduccién con HIPEC
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Recidiva peritoneal de primario de
colon mucinoso

RM: implante mucinoso (flecha
imagen a).

CRS + HIPEC. Doble j profilactico
Perforacion uréter proximal (c).
Urinoma (flechas en imagen by e).
Colocacion nefrostomia por ecografia
y escopia(d).
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* HEPATOBILIARES

* Secundarias a colecistectomia o reseccidon de implantes perihepaticos:

e Técnica dlafnostlca TC en fase portal. ColangioRM. En la colangioRM el contraste hepatoespecifico puede
confirmar diagndstico.

* Complicaciones:
e Bilioma
* Fuga biliar
* Coleperitoneo
* Fistula biliar

« PANCREATICAS

e Secundarias a microtraumatismos pancreaticos o diseccion durante la cirugia.
* Técnica diagndstica: TC en fase portal.
* Complicaciones

* Pancreatitis. Signos TC de pancreatitis: trabeculacion de la grasa peripancredtica y liquido peripancreatico
* Fuga-fistula pancreatica. Coleccidén adyacente. complicacion frecuente en reseccion de implante en cola pancreatica.
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Signos de pancreatitis al 52 dia postcitoreduccion con HIPEC
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PMP con recidiva. a ) prequirudrgico con
pequeios implantes mucinosos (flechas)
entre pancreas y curvatura menor
gastrica. b) Coleccion (flechas) por fuga
pancreatica postcitoreduccion con HIPEC.

c) Meses después sigue con coleccion
peripancreatica.
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No colon con implante en cola pancredtica en imdgenes de RM (a i b) con
infiltracién de parénquima. Fuga pancredtica postquirurgica (imagenes cy d)
Tratamiento: drenaje percutaneo.
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Primario ADK colon : CRS + HIPEC (PCI 5) con
reseccion de 32-42 porcién duodenal y
reseccion anastomosis colocolica previa.
Anastomosis: duodenoyeyunal y colocdlica.

Mismo paciente con recidiva. b) implante
con infiltracién vascular y uréter. d y e) Mismo paciente postcirugia:

c)Hidronefrosis. fistula pancreatica. Drenaje 2 con
salida de liquido pancreatico (punta
de flecha)
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COMPLICACIONES TORACICAS

* Complicaciones en el contexto de
reseccion de implantes de cupulas
diafragmaticas y/o ingreso hospitalario
prolongado

* Hemotorax
* Neumotorax
* Derrame pleural y empiema

* Fistulas: tras esplenectomia y con reseccion
de implantes peripancreaticos riesgo de
fistula pleuropancreatica.

Empiema
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CONCLUSIONES

* La cirugia peritoneal con HIPEC es una cirugia agresiva de la que pueden beneficiar-se un
grupo de pacientes con carcinomatosis sobre todo con tumores primarios de origen
colorectal, ginecologico y de primarios peritoneales.

* Requiere una buena seleccion de pacientes dada la agresividad de la técnica y las posibles
complicaciones.

* Es una técnica que puede implicar distintas resecciones y procedimientos en funcion del
paciente y localizacion de la enfermedad.

* Puede implicar complicaciones en distintos organos abdominales, pélvicos y toracicas en
funcion de la localizacion de la enfermedad y requerimientos quirurgicos.

* LATC es la principal herramienta de imagen para el diagnostico de las complicaciones. Una
buena técnica de estudio permite precisar su diagnostico.

* Las colecciones y complicaciones intestinales son las mas frecuentes.
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