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Intervencionismo no vascular hepatobiliopancreatico.

Mas alla de la biopsia percutanea
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!Hospital Universitario de A Corufia, A Coruia; ?Hospital Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat
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OBJETIVO DOCENTE

Presentar nuestra experiencia y resultados en los procedimientos
intervencionistas no vasculares del Area Hepatobiliopancreatica (HBP).

Analizar las indicaciones y contraindicaciones.

Valorar las ventajas e inconvenientes de las diferentes técnicas de
imagen para el guiado de los procedimientos.

Mostrar algunas de las complicaciones.
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REVISION DEL TEMA
INTRODUCCION

= Recogemos datos analiticos, clinicos y evolutivos de los procedimientos intervencionistas no vasculares del Area

HBP en los ultimos 2 anos (Septiembre 2023 — Septiembre 2025).

= Desde nuestra experiencia daremos respuestas a las siguientes preguntas:

(1) éQué hacemos? (3) éDonde lo hacemos?
(2) ¢ Cuando lo hacemos? (4) éComo lo hacemos?

(5) Y después...é Qué hacemos?
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REVISION DEL TEMA

1. ¢QUE HACEMOS?

v" El Hospital Universitario de Bellvitge (HUB) es un hospital de tercer nivel de la red publica de Hospitales de
Cataluina con gran volumen asistencial y complejidad, en proporcién a tareas de innovacion e investigacion.
v' Somos centro de referencia en especialidades como Oncologia Médica, Cirugia general y de trasplantes,
Anatomia Patoldgica y Digestivo para una extensa area geografica (Baix Llobregat y Sur de Cataluiia).
v’ Los facultativos del drea HBP tenemos una gran relacidon profesional asi como personal con el resto de
especialistas de nuestra area de trabajo.
v’ Participamos en sesiones multidisciplinarias y comités donde se presentan los casos clinicos a fin de
consensuar actitudes diagndsticas y terapéuticas entre todos los servicios implicados.
Sesion clinico-radiolodgica: todos los lunes y miércoles (8.00-9.00 h.) para pacientes ingresados y de otros centros.
Comité de hepatocarcinoma: todos los martes (14.00 — 15.30 h).
Sesion de trasplante hepatico: todos los miércoles (14.00 — 15.00h).
Comité de adenocarcinoma de pancreas: todos los jueves (14.00 — 16.00 h).

Comité de tumores neuroendocrinos: jueves alternos (14.00 — 15.30 h).
Comité de metastasis hepaticas de carcinoma colorectal: casi todos los viernes (8.00 — 9.00h).
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1. ¢ QUE HACEMOS?

v Con la evolucion de las técnicas de imagen las herramientas diagndsticas de los radiélogos han dejado de

ser solo diagndsticas para ir convirtiéndose, poco a poco, en fiables instrumentos terapéuticos.

v" Nuestro conocimiento de la anatomia normal y patologia y la compresidn de las técnicas de imagen, nos
hace buenos candidatos a realizar estos procedimientos de una forma eficaz y segura.

Tipo de procedimiento

Colecistostomia percutanea 70
Colocacion de fiduciales 11
Drenaje y esclerosis de lesiones quisticas hepdticas 6
Drenaje de abscesos hepadticos 23
Otros drenajes 85
Manejo radioldgico de colecciones en pancreatitis 75

Ablacion de lesiones tumorales hepaticas 152

79
15
8
28
115
132
198
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2. ¢CUANDO LO HACEMOS?

» Si es programable se consensua con el resto de especialistas con los que trabajamos en las diferentes sesiones y
comités que participamos. Habitualmente tenemos entre 6 y 7 procedimientos/dia de media.

» En muchas ocasiones se plantea de forma urgente y si no hay contraindicaciones se realiza (hay 1-2 huecos/dia).

» Es indispensable valoracion de las pruebas de imagen del paciente (de nuestro centro o de otros centros).

» Calcular tiempo previsto de duracion, disponibilidad de sala y que técnica de guiado nos permitird abordaje seguro.

Parametros minimos exigibles
= INR<1,5

= Tiempo de protrombina < 30 s.
= Plaguetas >50.000 /L.

e Correccion de factores que interfieran en la coagulacion (heparina, AAS, AINES...).

* Correccion de los parametros alterados antes del procedimiento (vitamina K, plaguetas, plasma...).
* Cobertura antibiética (obligatoria si hay manipulacién de higado para evitar sepsis biliar).

* Sedoanalgesia (lidocaina al 1 0 2%), previa antisepsia y correcta asepsia.




CONGRESO
NACIONAL

VALENCIA §
m ZFeRM & >

D - 23 MAYO 2026 N

PR -~ i

REVISION DEL TEMA
3. ¢ DONDE LO HACEMOS?

Ablaciones de tumores hepaticos

Normalmente en Quiréfanos de Oftalmologia. El tercer viernes de cada mes. Se programan 9 pacientes cada dia.
Quirdéfanos de Cirugia General

- Tratamientos combinados de cirugia y ablacion térmica, bien cirugia abierta o por laparoscopia.

- Si existe disponibilidad de estos quirdfanos y la lista de espera se alarga mucho citamos 4 pacientes cada dia.

Resto de procedimientos

* Normalmente en salas de ecografias de la Seccion Abdomen (2/dia) o bien en la sala de ecografia de Urgencias.
Soporte de material y de TER fijos con gran experiencia en este tipo de procedimientos.

* Salas de TC. Disponemos lunes, miércoles y viernes todas las mafianas y unos huecos martes y jueves. En general
para manejo de complicaciones de pancreatitis y en casos puntuales de colecciones intraabdominales.

A pie de cama. En situaciones que el paciente no es trasladable a las salas del Servicio de Radiologia, como
pueden ser Unidad de Cuidados Intensivos y Quiréfano.

* Pacientes trasladados de otros hospitales dependera del tipo de procedimiento.
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COLECISTOSTOMIA PERCUTANEA

Generalidades

La colecistitis aguda es una de las causas mas frecuentes de abdomen agudo, cuyo tratamiento de eleccion es
la colecistectomia, técnica quirdrgica con pocas complicaciones.

Sin embargo en la colecistostomia percutanea puede ser un tratamiento alternativo en caso de:

e Alto riesgo anestésico ASA V-V

 Manejo conservado en pacientes con colecistitis perforada Distension vesicular — paraq vesicular edematosa

* Pacientes embarazadas en espera tras el parto de intervencion

* Pacientes ingresados en la UCI con sepsis de origen desconocido

e Colangitis aguda

e Colecistitis en pacientes con neoplasia que afecte al istmo o al cond. cistico
Contraindicaciones

Interposicion del colon Distensidn vesicular
Trastornos de la coagulacion no reversibles, peritonitis biliar...

en la bolsa de Hartmann)

) Fluidos

1, prostaglandinas 12, £2
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COLECISTOSTOMIA PERCUTANEA

Tipos de abordaje

Abordaje transhepatico (a)

v" Menor riesgo de fuga biliar, lesién vasos portales o perforacion colon.

v Ofrece mayor soporte al catéter.

v' Mayor riesgo de hematoma hepatico y neumotodrax.

Abordaje transperitoneal (b)

v" Menor riesgo de sangrado hepatico y diseminacion de infeccién al higado.
v' Retardo en la retirada del catéter (mas alld de las tres semanas).

v" Mayor riesgo de lesion vasos portales, perforaciéon de colon.

v' Mas frecuente el desplazamiento del catéter.

Resultados
Procedimiento exitoso en 96 % de los casos, con recolocacion en 9 pacientes.
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COLECISTOSTOMIA PERCUTANEA
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Ejemplos de colecistostomias percutaneas

Caso 2. Vardn de 67 aios ingresado en UCI con colecistitis aguda litidsica. Mejoria
notable del cuadro séptico tras la colecistostomia percutanea (8F.)

Caso 1. Mujer de 55 aios. Colecistitis hemorragica. Nos plantean el procedimiento
gue se realiza sin incidencias. La paciente fue éxitus 24 horas después por resangrado
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COLECISTOSTOMIA PERCUTANEA

Pe rfo r.a Ci 0’ n d e CO I O n . | Determine surgical risk

Complicaciones et
v" Rotura / desgarro de la via biliar con fistula biliar. s
v" Hemorragia. S
v Peritonitis. l;‘mpiricalz‘mtibimics.
v’ Lesidn del pediculo vascular. Si
v

v

v

Salida involuntaria del catéter de drenaje. SR e
Reacciones vasovagales.

PG il Clinial
p improvement T
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H HP< S =lcrli?)1::inn im| -ﬂ']'::icm antibiGtios
* Conectado a bolsa sin presidn positiva. « d l
: . ., ~
e Retirada del catéter: 3 - 6 semanas (maduracién del tracto). Se——" Emergency

Emergency cholecystectomy

* Posible extirpacién percutanea de calculos biliares. sholsrpciony

cholecystectomy
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MARCADORES FIDUCIALES

Introduccion

El marcaje de las metastasis hepaticas de pequefio tamafo es una técnica segura, mejorando la localizacion
de las pequefias lesiones en el parénguima muchas veces alterado por la quimioterapia.

Preferimos como guia de imagen la ecografia por su capacidad multiplanar en tiempo real, bajo coste y amplia
disponibilidad. Tan sdlo en 2 lesiones usamos técnica combinada de ecografia y TC con contraste.

Dificultades: mala visualizacidon de las lesiones y sobre todo |la escasa colaboracion del paciente.

Indicaciones y ventajas

v" Manejo de las metastasis potencialmente operables con riesgo de volverse ocultas en las pruebas
de imagen (y para el cirujano) después de la quimioterapia neoadyuvante.

v" Herramienta fiable en el seguimiento de la lesidn y en la planificacion del tratamiento definitivo
(reseccion quirurgica o ablacidon térmica) dada su visibilidad en todas las modalidades

v Su presencia no va a comprometer eventuales tratamientos posteriores.
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MARCADORES FIDUCIALES

Resultados

 De las 15 lesiones que se intentaron marcar se consiguid en 13 de ellas (88% de eficacia). El adecuado marcaje
facilité la localizacion intraoperatoria de las lesiones hepaticas.

e Escasas complicaciones: hematomas intraparenquimatoso (1), migracion del fiducial (2), no colocacion (2).

e Estamos trabajando con el uso de la fusion de ultrasonido en tiempo real con datos previos de TC o RM.

Caso 3. Varon de 67 afos. Antecedentes de CCR. M1 hepdaticas multiples (8) con dos ablaciones previas. Se plantea cirugia de rescate de las subcapsulares (5)y
ablacidn en quiréfano de la del segmento IV profunda que se marca con fiducial.
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DRENAJE Y ESCLEROSIS DE QUISTES HEPATICOS

Introduccion

El tratamiento percutaneo de los quistes hepaticos sintomaticos es una alternativa a la cirugia hepatica.

El diagndstico de estos quistes se basa en criterios radiolégico (US, TC y/o RM).

Las complicaciones asociadas a los quistes normalmente obedece a la compresién por “efectos de masa”:
hipertension portal, edema por compresion de la vena cava inferior, ictericia, arritmias, obstruccion intestinal.
Otras complicaciones (mas infrecuentes): hemorragia y sobreinfeccion o malignizacién de forma excepcional.

Nuestra experiencia

DN NI NI NN

Descartamos por pruebas de imagen y laboratorio quistes parasitarios o enfermedad quistica maligna hepatica.
Excluimos pacientes con otras causas de dolor: cdlico biliar, pancreatitis, Ulcera gastrica, reflujo gastroesofagico...
En todos los casos utilizamos la ecografia como guia para la colocacion del drenaje percutaneo.

Se realizd cultivo para descartar infeccion y se envid material a Anatomia Patoldgica (estudio citoldgico).

Pocas complicaciones: fiebre (3), reaparicidon del quiste sintomatico (2) y dolor que requirié analgesia (1).
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DRENAJE Y ESCLEROSIS DE QUISTES HEPATICOS

Procedimiento

o Puncién-drenaje de la lesidon quistica dejando el catéter (6-7 F.) para vaciado pasivo (contabilizar el liquido).

o Quistografia por TC. Inyectar 50% de contraste yodado y 50% de suero fisioldgico al 9% a través del drenaje para
comprobar que no hay comunicacion biliar y/o peritoneal.

o Aspirado de la mayor cantidad de liquido intraquistico.

o Inyeccidon de mezcla de alcohol al 95% (70%) y suero fisioldgico al 9% (30%) y el paciente gire sobre si mismo.

o Retirada del alcohol/suero fisiolégico dejando el catéter para salida de liquido residual hasta dia siguiente.

Caso 4
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DRENAJE DE ABSCESOS HEPATICOS

El absceso hepatico es un acumulo de tejido inflamatorio necrético causado por agentes infecciosos.
En nuestro medio el mas habitual es piogénico seguido del amebiano, generalmente “importado”.

En 23 pacientes drenamos percutaneamente 28 abscesos hepaticos (82% guiado por ecografia) con
evolucion clinica satisfactoria en todos los casos salvo 2 que requirieron drenaje quirdrgico.
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Caso 5. Varén de 56 afios. Antecedentes de colecistectomia. Ingresado con fiebre y colangitis. En TC se detecté absceso en segmento II-lll
hepatico drenado con catéter de puncién directa (8F). La evolucidn clinico-radiolégica fue favorable y en 3 semanas se retird el catéter.
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OTROS DRENAIES

Caso 6. Varén de 61 anos. Hepatopatia crénica.
Antecedentes de CCR y M1 hepdticas intervenidas
con fiebre y dolor en hipocondrio derecho. Se
observan colecciones en los lechos de resecciones
hepaticas que se drenaron percutaneamente con
catéteres de puncion directa (8F.)

Caso 7. Varon de 65 afios. THO hace 15 dias con
trombosis parcial de la arteria hepatica derecha e
infarto hepatico infectado con gas en su interior. Se
drena con catéter de puncion directa (8F) con
salida de material hematopurulento.
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OTROS DRENAIES

Caso 9. Hematoma subcapsular infectado

Caso 8. Bilioma Caso 10. Lesidn quirurgica de via biliar. Drenaje percutaneo con catéter 6F.
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PARACENTESIS EVACUADORA

v En casos de ascitis significativa/sintomatica refractaria que precisa colocacion de drenajes periddicamente.
v" Normalmente utilizaremos catéteres tipo pig-tail de puncion directa (6 — 8 F.) guiado por ultrasonidos.

v’ Escasas complicaciones. Paciente con alteraciones de coagulacidn vigilar por lo tanto vasos pared abdominal.
v Correccion posterior de albimina en funcion de la cantidad de liquido evacuado.

Caso 11. Varén de 74 anos. VHC. Ascitis refractaria. Semanalmente ingresa para colocacion de drenaje de ascitis. Paciente
en lista de espera de trasplante hepatico si bien fue éxitus hace 2 meses por neumonia necrotizante.
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MANEJO COMPLICACIONES PANCREATITIS AGUDA

Introduccion

o Hace afos la necrosis pancreatica y peripancreatica infectada requeria de intervencion quirurgica electiva.

o El abordaje de estos pacientes ha evolucionado mucho desde |la necrosectomia quirurgica al abordaje
escalonado minimamente invasivo.

o El objetivo del drenaje percutaneo es el control de |la sepsis y servir de puente a la cirugia, e incluso en
algunos casos como unica técnica curativa.

o El escenario clinico de la pancreatitis aguda es el ejemplo paradigmatico que el radidlogo ha de tener un
papel mas activo mucho mas alla del diagndstico e implicarse en el manejo terapéutico de estos pacientes.

Desventajas y limitaciones

v’ La radiacién dado que habitualmente requieren de multiples estudios radioldgicos (especialmente TC).

v" El calibre del catéter es un factor limitante para el vaciamiento de detritus y esfacelos. Se requieren catéteres de gran
calibre (hasta 20/22 F) a fin de acelerar el débito y acortar estancias hospitalarias.

v Es imprescindible experiencia del radiélogo pues normalmente se utilizaran vias de acceso con alto riesgo.




» ) CONGRESO
)&F NACIONAL

VALENCIA

120 - 23 MAYO 2026

REVISION DEL TEMA
MANEJO COMPLICACIONES PANCREATITIS AGUDA
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Caso 12. Varodn 45 afos. Abuso de
alcohol. Dolor abdominal agudo vy
fiebre. TC: signos de pancreatitis
aguda exudativa infectada. Acceso
pararrenal anterior izquierdo.

Caso 13. Pancreatitis aguda necrohemorragica y enfisematosa. Acceso transgdstrico.
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MANEJO COMPLICACIONES PANCREATITIS AGUDA

Caso 14. Varén de 65 afos con pancreatitis aguda intersticial que en control al mes presenta exudados inflamatorios con
tendencia a la encapsulacion. Fiebre. Se punciona y crecen Gram positivos. Acceso de drenaje (16 F.) transperitoneal
intentando evitar los vasos gastroepiploicos.
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MANEJO COMPLICACIONES PANCREATITIS AGUDA

Caso 15. Vardn de 78 afios. Dificil de historiar. Acude por fiebre y dolor en hipocondrio derecho. Se detecta una lesién compleja
perihepatica derecha con areas anecoicas (liquidas) y otras mas ecogénicas, sin presencia de gas en su interior. Ante el cuadro
clinico del paciente se decide puncionar son salida de material denso purulento por lo que coloca catéter de puncion directa
10F. que es poco productivo. Revisando historia previa el paciente 10 afios antes tuvo una pancreatitis aguda con formacion de
necrosis encapsulada en espacio perihepatico derecho. El paciente finalmente fue intervenido quirdrgicamente para desbridar.
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ABLACION LESIONES HEPATICAS
Introduccion Principales Técnicas: (T . . S
v' La ablacién guiada por imagen es una (oo | [f2EcenperRadorenenea TR )| 5
2 . | or
herramienta ampliamente aceptada para el ! Calor 2 a2
: : T ettt Ablacién por Microondas (MW
tratamiento de neoplasias sdlidas. En concreto || Tecnicas que aplican :< -] acién por Microondas (MW) %
en el higado, la ablacion es opcién curativa para | ! Tratamiento Térmico | el : 5]
el HCC y las M1 (+ CCR). i Por Frio :::> Crioablacién E
N
v Son técnicas que no estdan exentas de | -F------—----- - S

. . Z I Técnicas que aplican |
complicaciones aunque éstas son raras. I . - :
; Tratamiento Quimico :

v La reseccién quirlrgica sélo es curativa para el | =------------
30% del HCCy el 15-20% de las metastasis. e 1 Electroporacion Ireversible (IRE)
v’ Limitaciones de la cirugia: multiplicidad, | Otras técnicas |
alteracién funcién hepatica o enfermedad |
hepatica cronica.

Inyeccion Percutanea de Etanol
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Ultrasonido de alta Intensidad
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REVISION DEL TEMA

ABLACION LESIONES HEPATICAS

Fundamentos fisico-bioldgicos

Los MW pertenecen al espectro de ondas electromagnéticas en un rango situado entre 300MHz y 300 GHz
Generan zonas de ablacion de tejidos mas extensas, de manera mas rapida y también alcanzan mayores
temperaturas en comparacion con la radiofrecuencia. Hay tres tipos (12, 22 y 22 generacion).
El efecto térmico de la ablacion esta condicionado por dos fendomenos

Efecto disipador de calor (Heat Sink Effect), refrigerante de vasos y conduc tos biliares

Efecto refrigerante de la microperfusion capilar (Perfusion-mediated tissue colling)

Nuestra experiencia

v Desde hace 5 afios usamos casi exclusivamente la ablacion térmica con microondas (Microwave-MW).

v La comprensién de riesgos potenciales asociados con este procedimiento es fundamental para planificar el
tratamiento y la realizacion de estos procedimientos de manera segura.

v’ La “relajacion” por parte de los radidlogos y los comités multidisciplinarios en perfilar de forma estricta las
indicaciones hace que estemos tratanto enfermos en situaciones limite y lesiones de indicacidon cuestionable.
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Clasificacion de las complicaciones

Vasculares: hemorragia, pseudoaneurisma de arteria hepatica, trombosis portal e infarto hepatico.
Biliares: fuga biliar, bilioma, perforacion vesicular, estenosis u obstruccion biliar.

Infecciosas: absceso hepatico y colangitis.

Toracicas: neumotorax, hemotodrax, rotura diafragmatica, derrame pleural.

Gastrointestinales: perforacion y fistula intestinal (el colon es el drgano mas susceptible de lesionarse).
Sindrome post-ablacidn: hasta 10 dias después con febricula, leve malestar general y mialgias.

Otras: siembra tumoral, guemaduras y “explosién tumoral”.
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¢Como evitar complicaciones?

v’ Vasculares: acceder a través de higado sano, evitar accesos tangenciales y coagulando el trayecto.
v' Biliares: cobertura antibidtica previa. Si se producen abscesos drenaje percutaneo urgente.

v Todas: analisis de los casos, no “envalentonarse” y ser riguroso en las indicaciones.
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Caso 16. Mujer de 45 afos. M1 hepatica de
CCR (segmento VII) tratada con MW 15 dias
antes que acude por fiebre y tiritonas. Absceso
hepatico en la zona de ablacién térmica.
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Caso 17. Mujer de 45 ainos. M1 hepatica de
CCR (segmento VII) tratada con MW 1 mes
antes. Fiebre y dolor toracico. Cambios de
necrosis tras ablacion con lesién del
diafragma derecho y extensién a cavidad
pleural. Secuencias T2, difusiéon, ADC, T1 y
dinamico (fase portal)
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Caso 18. Mujer de 52 afios. M1 Unica de cancer
de pancreas. Lesién de 4 cm. Se ablaciona con
150W durante 5 minutos con extensa area de
necrosis. A la semana abombamiento en la zona
de insercién de la aguja. TC: lesién de aspecto
inflamatorio en partes blandas.
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Caso 19. Varén de 47 afos. M1 de CCR. Tres
ablaciones previas. Ahora ablacién de M1 en
segmento V (20 mm). 150W durante 5 minutos.
Acude 7 dias después por MEG y fiebre. En el TC y
RM realizados se muestra la zona de necrosis
hepatica con signos de sobreinfeccidn.
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5. Y DESPUES... ¢ QUE HACEMOS?

Ablaciones de tumores hepaticos

v En lineas generales utilizamos TC en controles de hepatocarcinoma (1, 3, 6 y 12 meses) y RM en controles de
metastasis hepaticas (1, 3, 6 y 12 meses). O bien la técnica radiolégica empleada cuando se diagnostico.

v Si sospecha de complicacion hemorragica inmediata se realiza TC multifasico.

Para todos los procedimientos intervencionistas del area HBP

* Reposo y control clinico-analitico en las Unidades de Hospitalizacién durante 24 horas. Ayuno al menos de 6 h.
* Enlos drenajes percutdaneos lavados periddicos con suero fisiolégico cada 6-8 horas.

* Antibioticoterapia cuando hay manipulacién previa de las vias biliares.

e Salvo los drenajes en principio los pacientes son dados de alta al dia siguiente.

* Analgésicos si dolor.
e Al retirar el catéter debe cortarse el extremo proximal para que el hilio deje de hacer la funciéon de autoretencion.

* Sidebe alargarse la permanencia del catéter sera recambiado cada 3 meses.
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CONCLUSIONES

Para todo radidlogo general el intervencionismo no vascular es un
elemento mas de competencia y deberiamos estar familiarizados con él.

Continua evolucion por la complejidad de los pacientes y sus patologias.
Utilizacion de herramientas de fusion (ampliar actividad asistencial diaria).

Incorporar nuevas indicaciones: eletroporacion irreversible (cancer de
pancreas), inyeccion de virus atenuados (metastasis hepaticas), etc.




VALENCIA
- |

0 - 23 MAYO 2026

//’ i

| )
\E — -~

REFERENCIAS

Narayanan S, Keshava SN, Moses V, Ahmed M, Padmanabhan A, Joseph P. Image guided percutaneuos
cholecystostomy-A single center experience. J Clin Interv Radiiol ISVIR 2020; 4:20-26.

Gandhi R, Gala K, Sharig M, Gandhi A, Gandhi M, Shah A. Bedside ultrasound pescutaneous cholecystectomy
in critically ill patients-Outcome in 51 patients. Indian J Radiol Imaging 2024;34:262-268.

Antalek M, Riaz A, Nemcek A. Gallbladder: role of interventional radiology. Semin Intervent Radiol
2021;38:330-339

Villard N, Tsoumakidou G, Gay F et al. Targeting the invisible: precision fiducial marker placement in poorly
visible liver tumors prior to percutaneous ablation using real-time image fusion guidance. Front. Radiol.
5:1659739.

Kepenekian V, Muller A, Valette PJ et al. Evaluation of a strategy using pretherapeutic fiducial marker
placement to avoid missing liver metastases. BJS Open 2019; 3:344-353
https://piper.espacio-seram.com/index.php/seram/article/view/10935/9401

Gupta P, Madhusudhan K, Padmanabhan A, Singh Khera P. Indian College of Radiology and Imaging
Consensus Guidelines on interventional in pancreatitis. Indian J Radiol Imaging. 2022 Jul 31;32(3):339-354.
https://piper.espacio-seram.com/index.php/seram/article/view/10945/9411




