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OBJETIVO DOCENTE

* Revisar la técnica quirurgica del trasplante pancreatico
desde el punto de vista radiologico, considerando los
nallazgos normales y patologicos en el postoperatorio.

* Recoger las diferentes complicaciones y el valor
diagnostico de las diferentes técnicas de imagen.
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REVISION DEL TEMA
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Introduccion

 El trasplante de pancreas es un tratamiento eficaz para pacientes con diabetes mellitus
(DM) tipo 1y para algunos con tipo 2.

* Mejora la calidad de vida al restablecer la funcion endocrina permitiendo un control
glucémico estable.

* Existen varias modalidades de trasplante: pancreatico y renal simultaneo, pancreatico
tras renal y pancreatico aislado.

Diferentes modalidades de trasplante y porcentaje de frecuencia con el que se realiza cada uno de ellos.
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Técnica quirurgica:

El injerto se posiciona habitualmente en la fosa
iliaca derecha (FID). Esta compuesto por:

Injerto arterial en Y

* Injerto pancreatico:
e Glandula pancreatica.

 Muidn duodenal que incluye la ampolla de
Vater. °

Glandula
. pancreatica
 Componente vascular:
e Arterial.
* VVenoso.

Arteria iliaca coman

Arteria iliaca externa
| Injerto pancreatico

Arteria iliaca interna
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* |njerto arterial en "Y", empleado para el
soporte vascular.

Arteria mesentérica superior
Vena mesentérica superior
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e Suministro arterial:

e Anastomosis entre las
arterias mesentérica superior (AMS) y
esplénica del injerto con las arterias

Arteria

iliacas externa (AIE) e interna (All) del SRR

injerto en "Y", respectivamente. o Arteria
iliaca

* Anastomosis de la arteria iliaca comun l

(AIC) del injerto en "Y" a la arteria Arteria

-y , esplénica
illaca comun o externa del receptor.

externa

Arteria
iliaca
interna

Arteria iliaca comun
(injerto)

Arteria iliaca comun
(receptor)
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* Existen dos alternativas para el drenaje venoso: anastomosis del extremo proximal de
la vena porta del injerto a...

A. Vena cava inferior, iliaca comun o iliaca externa del receptor - drenaje sistémico.
B. Vena mesentérica superior (VMS) del receptor - drenaje portal.

Vena porta Vena esplénica

(receptor)

Vena mesentérica superior

Vena
mesentérica

& inferior

Vena porta
(injerto)

Vena iliaca comin Vena mesentérica superior
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* Existen dos alternativas para el drenaje exocrino: anastomosis del munon duodenal del
injerto a...

A. Intestino delgado (ileon o yeyuno)— drenaje entérico.
B. Vejiga urinaria - drenaje vesical.

Glandula pancreatica

Munén duodenal

duodenal

Glandula pancreatica
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Ay B)
Reconstrucciones
3D:injerto
arterialenY
(flecha roja) y
catéter de
drenaje (flecha
azul).

C) Arteriografia del injerto pancreatico: AIC del receptor
(flecha roja), AIC del injerto , AlE del
injerto (estrella rosa), AMS del injerto (estrella marron),
All del injerto (estrella verde) y arteria esplénica del
injerto

D) TC con contraste en fase venosa:
VMS del receptor (flecha violeta) y
vena porta del injerto (flecha azul).
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Hallazgos normales: ecografia

Técnica de imagen de primera linea.

* Escala de grises:

* Glandula pancreatica homogénea e
hipoecogénica respecto a la grasa mesentérica
adyacente y conducto pancreatico no visible.

* Cambios inflamatorios peripancreaticos y
colecciones.

 Trombos parciales hipoecogénicos en los
extremos ligados de las venas esplénica y
mesenteérica.

Ecografia en periodo postquirdrgico inmediato (12 dia PO). A) Glandula hipoecogénica, de ecoestructura preservada. B) Coleccion
laminar adyacente a la cabeza pancreatica, sin otras complicaciones.
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Hallazgos normales: ecografia

* Doppler Color:
* Perfusion global homogénea de la glandula pancreatica.
* Permeabilidad del injerto arterial en Y, del flujo venoso e intraparenquimatoso.

Ecografia Doppler color. A) Glandula pancreatica con vascularizacion global preservada. B) Injerto arterial en Y, permeable y de calibre normal.
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Hallazgos normales: ecografia

* Doppler Espectral: flujo arterial.

 Ondas de baja resistencia.

* Velocidades elevadas (hasta 400 cm/s) en las anastomosis, que deben disminuir
gradualmente.

 Indice de resistencia (IR) normal: 0,5-0,7.

15.7

Ecografia Doppler espectral. A) Flujo preservado en anastomosis arterial, con velocidades normales. B) Flujo arterial intrapa renquimatoso
con IR normales en torno a 0.7 y curva espectral de morfologia normal.
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Hallazgos normales: ecografia

* Doppler Espectral: flujo venoso.

* Onda monofasica con velocidades entre 10-60 cm/s.

* Leve fasicidad cardiaca en las anastomosis venosas
sistémicas.

e Aplanamiento fisiologico de la onda venosa en la vena
porta del injerto inmediatamente proximal a la
anastomosis.

e Ecografia con contraste (CEUS):

* Realce arterial homogéneo a los 10" con lavado en
fase venosa a los 90".

A) Ecografia Doppler espectral: flujo venoso preservado con velocidades normales, en torno a 15-20 cm/s. B) CEUS: adecuado realce arterial
homogéneo.
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Hallazgos normales: tomografia computarizada (TC)

Técnica de eleccion para la valoracion de complicaciones postoperatorias.

e Estudio multifasico que incluya adquisiciones sin contraste yodado intravenoso (i.v.) y
tras administracion del mismo en fases arterial y venosa:

* Injerto homogéneo en todas las fases.
. Conducto pancreatlco VISIb|e aungue no esté dllatado (<3mm).

TC con contraste i.v. A) Fase arterial. B) Fase venosa. C) Fase venosa: conducto pancredtico de calibre normal. D) Fase venosa: presencia de
trombo parcial adyacente a los clips quirurgicos en el extremo ligado de la VMS como hallazgo normal.




VALENCIA

120 - 23 MAYO 2026

R R CONGRESO
w & NACIONAL
‘ D,

Hallazgos normales: resonancia magnética (RM)

Herramienta complementaria y util para pacientes en los que existan contraindicaciones
para el uso de radiacion ionizante y/o contrastes yodados.

* T1 con supresion grasa: sefial iso o hipointensa respecto al higado.

T2 (siny con supresidon grasa): sefal iso o hiperintensa respecto al higado.
* Permite evaluar el conducto pancreatico principal.

RM abdominal. A) T1 DIXON sin contraste. B) T2 supresién grasa. Cy D) T2 coronal donde se visualiza el conducto pancredtico principal.
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Hallazgos normales: resonancia magnética (RM)

* Tras la administracion de contraste: realce homogéneo.
* Fase arterial tardia: hiperintensa respecto al resto de 6rganos.
e Fase portal y tardia: isointensa respecto al higado.

RM (T1 supresién grasa con gadolinio). A) Fase arterial. B) Fase venosa. C) Fase tardia. Adecuado realce de la glandula en todas las
fases.

e Pancreatografia por RM con secretina: valora la funcion exocrina.
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Complicaciones
Trombosis Rechazo. Obstrucciéon de e Trastorno
venosa/arterial. * Pancreatitis. intestino delgado(ID) linfoproliferativo
e Estenosis. * Acumulaciones /hernia interna. postrasplante.
* Hemorragia. periinjerto. * Infeccién/inflamacion.

* Pseudoaneurisma/fistula ¢ Fuga.
arteriovenosa.
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Complicaciones vasculares: trombosis

Segunda causa mas comun de fracaso del injerto después del rechazo. Mas frecuente en
el sistema venoso.

* Ecografia:
* Glandula pancreatica edematosa y heterogénea.
 Trombo ecogénico intraluminal (venosa).

* Doppler color: ausencia de flujo.

Ecografia Doppler color. Ay B) Ausencia de perfusion global y de permeabilidad del injerto arterial en Y, compatible con trombosis de Ia
arteria iliaca comun del injerto en Y.
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Complicaciones vasculares: trombosis

* Doppler espectral:
* Arterial:
e ausencia de senal.
* onda de alta resistencia y baja amplitud en la arteria que precede al trombo.
* ausencia de flujo u ondas parvus tardus en arterias intraparenquimatosas.
* \Venosa: ausencia de senal.

Ecografia Doppler espectral. A) Onda de alta resistencia en el segmento proximal de la AMS del injerto. B) Onda parvus tardus en
arterias intraparenquimatosas. Se corresponden con trombosis del segmento distal de la AMS del injerto.
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Complicaciones vasculares: trombosis

e CEUS:
* Arterial: realce arterial minimo/nulo.

* VVenoso: ausencia de lavado
parenquimatoso tras 90".

* RM sin contraste:
e Ausencia de vacio de flujo.
* T1: hiperintenso.

F.I.D
AP0.23%

A (00:10)

Ecografia con contraste. A) Realce arterial normal. B) Ausencia de realce vascular y parenquimatoso en un paciente con trombosis de la AMS.
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Complicaciones vasculares: trombosis

 TC y RM con contraste yodado i.v.:
* Defecto de llenado intraluminal.

e Realce parenquimatoso glandular heterogéneo o ausente.
* Necrosis glandular: hiperintensa en imagenes de RM potenciadas en T2.

S

TC con contraste i.v. fase portal. A) Defecto intraluminal de replecion de contraste en la AMS compatible con trombosis arterial. B y C)
Defecto intraluminal de replecién de contraste en la vena esplénica en relacién con trombosis venosa parcial.
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Complicaciones vasculares: estenosis

* Ecografia:

* Estrechamiento de los vasos.

* Doppler color: aliasing.

 Doppler espectral (arterial):
* Flujo turbulento.
* Aumento del IR.
* Inversion del flujo diastadlico.
* \Velocidad sistélica maxima arterial 2300 cm/s en el seguimiento.
* Onda parvus tardus en arterias intraparenquimatosas.

| N




# @ CONGRESO
8 NACIONAL

SEeRam ZFRM §is-

\{,OA.LENCIA

20 - 23 MAYO 2026
~ PALACIO DE CONGRESOS

| N

Complicaciones vasculares: estenosis

 TC y RM con contraste i.v.: confirman y determinan el grado de estenosis.

TC con contraste i.v. en fase arterial. Ay B) Estenosis significativa y focal de la AMS del injerto.
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Complicaciones vasculares: hemorragia

* Ecografia: acumulacion de liquido en la luz intestinal en el caso de hemorragias
gastrointestinales.

* AngioTC o AngioRM: extravasacion de contraste en el foco de sangrado.

P, S N Z"-":: oo e S8
Dy E) TC con contraste i.v.: extravasacion de
intestinal (flecha roja). By C) Arteriografia del injerto pancreatico: se confirma contraste en el seno de un hematoma, visible en fase
sangrado (circulo rojo) dependiente de una rama de la arteria esplénica tratada arterial con aumento en fase venosa, compatible con
posteriormente mediante embolizacidn con coils (flecha naranja). sangrado activo.
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Complicaciones vasculares: pseudoaneurisma
Mas frecuentes en las anastomosis de las arterias esplénica y mesentérica superior.

* Ecografia:
e Lesién sacular anecoica dependiente de una arteria.
* Doppler color: flujo turbulento con patrén en "yin-yang".
 Doppler espectral: flujo bidireccional con forma de onda en vaivén en el cuello del aneurisma.

 TCy RM con contraste i.v.: protuberancia sacular dependiente de una arteria con opacificacion similar.

Complicaciones vasculares: fistula arteriovenosa

* Ecografia:
* Doppler espectral:
* Flujo arterial de entrada: alta velocidad y baja resistencia.
* Flujo venoso de salida: pulsatil de alta velocidad.

* TC, RMy Angiografia convencional:
* Opacificacion temprana en la fase arterial de la vena drenante.
* Comunicacion directa entre la arteria y la vena.
* Dilatacién del injerto en "Y" (signo indirecto).
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Complicaciones parenquimatosas: rechazo

Causa mas frecuente de pérdida del injerto. Los hallazgos en las técnicas de imagen
son inespecificos por lo que se requiere confirmacion histoldgica.

* Ecografia:

* Agudo: glandula pancreatica aumentada de tamano, de limites mal definidos y realce
heterogéneo.

* Cronico: glandula pancreatica disminuida de tamano e hiperecogénica.

* TCy RM con contraste i.v.:
 Agudo:
» glandula pancredtica edematosa con realce disminuido y/o heterogéneo, liquido
adyacente y edema del mundén duodenal.

 T2:aumento difuso de la intensidad de senal de la glandula pancreatica.
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Complicaciones parenquimatosas: rechazo
* TCy RM con contraste i.v.:
e Cronico:
* injerto atrofico con realce conservado.

| N

e T1yT2:disminucidn difusa de la intensidad de senal del injerto.

TC con contraste i.v. en fase portal. A, B y C) Injerto edematoso asociado a reticulacion de la grasa adyacente y adenopatias de aspecto
reactivo. Posteriormente se realizé BAG del injerto y se confirmé el diagnéstico de rechazo celular agudo moderado.
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Complicaciones parenquimatosas: pancreatitis del injerto

* Puede ser leve y autolimitada en el momento postquirurgico (mas frecuente en casos de
drenaje entérico vesical), temprana (< 4 semanas postrasplante) o tardia.

|

* Mismas indicaciones y hallazgos en las pruebas de imagen que los de |la pancreatitis de
glandula nativa: glandula hipodensa y edematosa, liquido libre periinjerto, areas
hiporrealzantes sugestivas de necrosis...

5
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TC con contraste i.v. en fase portal. Ay B) Pancreatitis leve edematosa que evoluciona desfavorablemente hacia una pancreatitis necrotizante
tras 26 dias.
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Complicaciones parenquimatosas: acumulaciones periinjerto

Hematomas, seromas, pseudoquistes pancreaticos, abscesos, linfoceles y urinomas (en
caso de drenaje exocrino vesical).

* Las colecciones mas frecuentes son los seromas, hematomas y pseudoquistes
pancreaticos.

en escala de grises: hematoma en evolucién con septos finos en su interior. C) TC con contraste i.v. en fase portal: coleccién hipodensa residual.
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Complicaciones parenquimatosas: acumulaciones periinjerto

* Abscesos: evaluar si existe una fuga anastomatica subyacente (presente en un 30%).

| N

* Diagnostico diferencial con el munon duodenal distendido:
* |dentificacion de material quirdrgico.
* Peristalsis en pruebas de imagen dinamicas.

* Uso de contraste intraluminal (oral o en cistografia).

TC con contraste i.v. en fase portal. A) Muidn duodenal distendido adyacente al material quirurgico. B y C) Colecciones con relace
periférico y burbujas de gas en su interior, compatibles con abscesos.
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Complicaciones parenquimatosas: fugas

* Ecografia, TC o RM: colecciones de liquido, simples o
complejas, y ascitis.

* TC con contraste oral: util en |la deteccidon de fugas en
casos de drenaje exocrino entérico.

e Cistograma por TC o cistografia convencional: util en la
deteccion de fugas en casos de drenaje exocrino vesical.

TC con contraste i.v. en fase portal. Ay B) Abundante ascitis y presencia de colecciones préximas al material quirurgico, gue se encuentra desplazado
de su tedrica localizacidon. La paciente fue intervenida quirdrgicamente y se confirmé una dehiscencia de la anastomosis duode no-ileal.
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Complicaciones entéricas: obstruccion de ID/hernia interna

e TC con contraste yodado i.v.:
* Confirma la obstrucaon detecta la causa vy las p05|bles compllcauones asociadas.

TC con contraste i.v. en fase portal. A) Distension generalizada de las asas de intestino delgado hasta el muifidn duodenal del injerto adyacente a
los cambios postquirurgicos en la FID, con colapso distal de las mismas. B) Distension generalizada de yeyuno e ileon proximal hasta un cambio
brusco de calibre en la linea media abdominal, hallazgos compatibles con obstruccién probablemente secundaria a bridas/adherencias.
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Complicaciones entéricas: infeccion/inflamacién

 TC y RM con contraste i.v.: distension de asas sin cambios bruscos de calibre,

engrosamiento mural con hiperemia mucosa y edema submucoso reticulacion de la
grasa, I|qU|do Ilbre adenopatias reactivas.. |

VALENCIA

A) Ecografia en escala de grises y Doppler color: mufion duodenal distendido y edematoso. B) TC con contraste i.v. en fase portal: distension y
engrosamiento parietal del muidn duodenal en relacién con cambios inflamatorios. C) TC con contraste i.v. en fase portal: distension y
engrosamiento parietal del intestino delgado y del colon en relacién con enterocolitis. Liquido libre en gotiera paracélica derecha asociado a
engrosamiento peritoneal y adenopatias de aspecto reactivo, hallazgos compatibles con peritonitis.
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Complicaciones hematologicas: trastorno linfoproliferativo
postrasplante

Los hallazgos en las técnicas de imagen son inespecificos por lo que se requiere
confirmacion histoldgica.

 Aumento difuso del tamafo del injerto.
* Engrosamiento parietal intestinal, de |la vesicula biliar o la pelvis renal.

* Masas focales, linfadenopatias, organomegalias.
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CONCLUSIONES

* La comprension de la anatomia y de las técnicas quirurgicas del trasplante pancreatico
es fundamental para la correcta interpretacion de los hallazgos en las diferentes
modalidades de imagen.

* La ecografia es la técnica de imagen de primera linea.
e La TC es la técnica de imagen de eleccion para la valoracion de complicaciones.

* El radiodlogo debe estar familiarizado con las principales complicaciones y sus hallazgos
caracteristicos en las distintas modalidades de imagen, ya que su reconocimiento precoz
resulta clave para un adecuado manejo multidisciplinar del paciente.
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