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Complicaciones tras la duodenopancreatectomia

cefalica: papel del radiologo en la deteccion y manejo
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Objetivo docente

| N

Revisar F anatomia esperada tras la
duodenopancreatectomia cefalica.

Sistematizar la interpretacidén por imagen para reconocer
hallazgos normales, imitadores y complicaciones.

Revisar el papel de la radiologia intervencionista (RI) en el
diagndstico y tratamiento minimamente invasivo.
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Revision del tema

La duodenopancreatectomia cefalica (DPC), también
conocida como procedimiento de Whipple o Kausch-
Whipple, es un procedimiento quirurgico de alto riesgo. Se
realiza para la reseccion de tumores en la cabeza
pancreatica y otras estructuras periampulares. Pese a los
avances en la técnica quirurgica y los cuidados intensivos,
la morbilidad perioperatoria sigue siendo alta (30-40%).
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El pancreas Anatomia General

Tronco celiaco
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Proceso uncinado

A. Gastrodueodenal

Cuerpo !

A. Mesentérica
superior

El pancreas es una glandula
retroperitoneal que se
divide en 4 partes.

Recibe su aporte arterial a
través de ramas del tronco
celiaco y AMS.

AMS: arteria mesentérica superior



VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026
\LAC! 0 DE CONGRESOS

% © CONGRESO
W & NACIONAL
" — -

Indicaciones de la DPC
Tumores de cabeza pancreatica

| N

| Tumores de cuello del
pancreas / proceso unciforme

Tumores del conducto biliar comun distal

Tumores duodenales

Tumores de ampolla de Vater

Otros: Traumatismos / pancreatitis cronica cefalica
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Técnica quirurgica

Componentes de la DPC clasica:
« Gastrectomia distal
« Duodenectomia
« Pancreatectomia parcial:
* (Cabeza, cuelloy proceso uncinado
« Coledocotomia parcial
« Colecistectomia
* Yeyunectomia proximal

Pancreatoyeyunostomia

v v

Hepaticoyeyunostomia Gastroyeyunostomia
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Técnica quirurgica

Variacion comun de la DPC

clasica, que conserva el estomago
y el duodeno proximal.

Ventajas:
Menor frecuencia del sindrome de /\
dumping y reflujo biliar.

) Pancreatoyeyunostomia
Hepaticoyeyunostomia

Duodenoyeyunostomia
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El arsenal
TC multicorte (Gold Standard) RM / CPRM

| Sin contraste
| Fase pancreatica
Fase venosa

Mejor definicidn de
anatomia biliar y deteccidn
de fugas sutiles.

Primera linea. Rapido vy
disponible.

Gammagrafia (HIDA): evaluacion funcional (fugas biliares activas)
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Hallazgos

v'Neumobilia

v'Edema de las 3 anastomosis.

v'Colecciones liquidas
transitorias.
v'Induracion perivascular

v'Adenopatias reactivas.

| S A ——

Tardios

v'Atrofia  del
pancreatico.

remanente

v'Dilatacion del Wirsung.

v'Cambios post RT adyuvante:

m Esteatosis hepatica
geografica.

" Engrosamiento de la

anastomosis gastroyeyunal.
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Hemorragia
Trombosis / estenosis portomesentericas

-
Complicaciones

- Vasculares —

~ Dehiscencia _, Fistula pancreatica _ Coleccion POPF
/ fuga Fuga biliar " Bilioma
\/
Abscesos

Estenosis pancreatoyeyunostomia

- Estenosis de la hepaticoyeyunostomia

POPF: postoperative pancreatic fistula
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Hemorragia
Temprana (<24h) Tardia (>24h)
v'Secundaria a factores v Erosion vascular secundaria
técnicos quirurgicos a infeccion o fistula
v'Tipica de vasos resecados (pseudoaneurisma)
v'Generalmente requiere | ¥ Mas comln en mufién de la
reoperacion quirurgica arteria gastroduodenal (AGD)
v'Tratada con Rl
v'Mortalidad de hasta el 50%
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Hemorragia

1°: Localizaciéon del sangrado-» Angio TC
2°: Angiografia +/- embolizacion

RI-mortalidad del 22%
Relaparotomia— mortalidad del 47%

Coils (sandwich), cianoacrilato, EVOH
Preservacion del flujo - stent cubierto

o) NACIONAL

Tasa de
éxito

89%
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Hemorragia

Diagndstico y mapeo
Acceso arterial (femoral) mediante la técnica de Seldinger

Materiales -, Coils de platino,
cianoacrilatos, EVOH

Estrategias de embolizacion:

" Proximaly distal: pseudoaneurismas
= Directa: comuin en muidon AGD

Permite
mantener la
permeabilidad
del flujo.
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(

ematoma en el lecho quirurgico con extension perihepatica y foco de

extravasacion de contraste en fase arterial (A), con aumento en fase portal
_(B), sugestivo de sangrado activo, con origen en la region hiliar hepatica.
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Hemorragia temprana [ratamiento

(Rotura de la arteria hepatica izquierda con extravasacion de contraste\
(sangrado activo) (A). Exclusion del punto de rotura tras colocacion de
_stent cubierto balon expandible (B). Py
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@eudoaneurisma del muindén de la arteria gastroduodenal previamente tratado median@
embolizacion de la arteria hepatica izquierda (7 ) para prevenir reentrada, y colocacion de stent
cubierto sobre el origen del pseudoaneurisma, entre la arteria hepatica comun y la derecha.

Reaparicion de pseudoaneurisma (=#) (A: TC en fase arterial) (B: arteriografia selectiva). Se coloca

stent cubierto autoexpandible cubriendo proximal y distalmente el stent previo (C). Control final con
@ecuada permeabilidad del stent y exclusion completa del pseudoaneurisma (D). /
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Trombosis y estenosis
18 51%1

Venoplastia y colocacion de stent
(transhepatico / transesplénico)

Trombolisis farmacologica o trombectomia mecanica

FR > Reconstruccion venosa - Hipertensién portal

(borderline resectable) + Isquemia mesentérica
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TC con contraste que evidencia disminucidn del calibre de la vena porta
principal a nivel de la anastomosis venosa (A). La puncidn transhepatica
de la vena porta derecha confirma la estenosis de la anastomosis
término-terminal (B). Se implanta stent cubierto balon expandible de 12
x 61 mm, comprobandose la adecuada permeabilidad del mismo (C).




R © CONGRESO
VALENCIA \ ’I 38 corcree
20 - 23 MAYO 2026 - BEHE
- s 8=

Fistula pancreatica

Salida de liquido rico en amilasa (>3x
sérica) por el drenaje

La activacion enzimatica erosiona los
vasos adyacentes— Pseudoaneurismas

Drenaje de colecciones y fistulografia
para definir comunicacion

2 s

g

Incidencia 6-20%
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Fistula pancreatica

/Coleccién \

liquida con
burbujas de gas
entre
remanente
pancreatico
(#) y asa de
yeyuno L
sugestiva

\olecuon POPF/
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Fistula pancreatica

| N

NPE , Drenaje percutaneo
ATB empiricos Manejo guiado por TC/US
Ocredtido [, médico

Criterios
Sospecha  de Coleccion =3 cm
dehiscencia Quirlrgico Rl Coleccién infectada
anastomotica N Deterioro clinico /,

grave (3 ) |
Exito de >80% sin relQ

NPE: nutricion parenteral
ATB: antibiotico
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Fuga biliar

Dehiscencia de hepaticoyeyunostomia o
ductos de Luschka

TC (Coleccion) + Bilirrubina drenaje > suero %:2?
RM + contraste hepatoespecifico / CPRM
Gammagrafia HIDA

Drenaje biliar transhepatico percutaneo Incidencia 3-10%
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Imagen adaptada de
Law W, et al. (2025)

TC con contraste en fase portal en plano axial (A) y coronal (B) que muestra una
coleccion de baja densidad mal delimitada, con nivel hematico, localizada en el
lecho de la hepaticoyeyunostomia, compatible con bilioma. El diagnodstico se
Qonfirma mediante el analisis del contenido del drenaje (no incluido en |la imagen)y
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Estenosis
- Dilatacion del conducto pancreatico principal (CPP)

NO confundir con otras causas:

- Tiempo medio Recurrencia tumoral local
de desarrollo Edema postoperatorio temprano
Pancreatitis del remanente
Sd. del asa aferente

- Diagndstico y manejo: Complicaciones del stent

CPRE
L Dilatacién con balén y colocacién de stents
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Estenosis

(" ;- .. . ;)
Post-DPC: tutor pancreatico visible (A). En el control realizado 31 meses después,

ausencia del tutor, en relacion con migracion, y dilatacion del conducto
\pancreético principal (B), sugestiva de estenosis de la pancreatoyeyunostomia.
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Estenosis hepaticoyeyunostomia
- Dilatacion de la via intrahepatica, ictericia obstructiva o
colangitis

- 20 - 23 MAYO 2026
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NO confundir con otras causas:
-+ Tiempo medio Recurrencia tumoral local

de desarrollo Colangiopatia isquémica
Edema postoperatorio temprano

12-18 meses Sd. del asa aferente

: ;o : Hepatolitiasis y barro biliar
=» Dlagnostico y manejo:

Drenaje percutaneo transhepatico (PTBD)
L Dilatacién con balény colocacién de stents
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Estenosis de |la hepaticoyeyunostomia

(0 )

Puncién guiada por escopia de la via biliar central y cateterizacion de la via biliar derecha
por acceso intercostal. La CTPH muestra estenosis de la anastomosis bilioentérica con
dilatacion biliar proximal (A). Tras dilatacion progresiva con balones de 5 y 8 mm (B), se

Qdentifica adecuado paso de contraste a la via digestiva en el control final (C). y
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Evaluar patencia de las tres anastomosis.
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Buscar gas ectopico o colecciones con realce de la pared.

Revisar la vasculatura arterial (especialmente el mufién de
la AGD) en busca de pseudoaneurismas.

Verificar la permeabilidad del sistema venoso portal y
mesentérico.

Diferenciar hallazgos normales esperables de patologicos.



VALENCIA

- 523 MAYO 2026

ﬂ @3 IGRESO.
~) "Jl‘r@[]‘r‘il
\ ST ICE
. -

Conclusion

La Radiologia Intervencionista se consolida como la
primera opcion terapéutica para la mayoria de estas
complicaciones, logrando resolver el 85% de los casos sin
necesidad de una reintervencion quirdrgica agresiva.

La hemorragia tardia es una de las complicaciones mas
devastadoras. La Rl, mediante la embolizacion arterial
transcatéter (TAE) o la colocacion de stents cubiertos,
ofrece una tasa de éxito superior al 88%.
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Conclusion

La TC con protocolo trifasico (simple + arterial tardia +
portal) es la modalidad de eleccion para la vigilancia
postoperatoria, permitiendo distinguir hallazgos normales
(neumobilia, edema, etc.) de complicaciones reales.

El drenaje percutaneo guiado por imagen es el estandar
para el manejo de colecciones y control de sepsis. Ademas,
al derivar el débito y mantener el sistema a baja presion,
favorece el cierre de fugas y dehiscencias anastomoticas.
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