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Resumen

Objetivo. Conocer la anatomia normal posquirtirgica
del paciente con trasplante de pancreas en tomografia
computada multidetector (TCMD) y describir las com-
plicaciones mds frecuentes.

Revision de tema. El trasplante pancredtico ha aumen-
tado en los tltimos afios como estrategia terapéutica
en pacientes diabéticos, siendo en la actualidad el
Gnico tratamiento eventualmente curativo. Segun
cifras del Instituto Nacional Central Unico
Coordinador de Ablacién e Implante (INCUCAI), en el
2001 se realizaron 9 trasplantes renopancreéticos/pan-
creaticos, mientras que en el 2011 se practicaron 74.
Esto nos obliga como radiélogos a conocer la anatomia
normal posquirtirgica y a aprender a identificar las
complicaciones mas frecuentes.

Los métodos imagenoldgicos utilizados son la ecogra-
fia/Doppler, la tomografia computada multidetector
(TCMD), la angiografia convencional y la resonancia
magnética (RM). En pacientes con buena funcién renal
y ecografia no concluyente, para categorizar las com-
plicaciones, la evaluacién por tomografia computada
multidetector es el paso siguiente.

En nuestro hospital se realizaron 25 trasplantes pan-
creaticos en el periodo 2008-2012. Durante el posopera-
torio, en 19 de ellos se sospecharon, por clinica o eco-
grafia, complicaciones (a 15 de los cuales se les realiz6
tomografia computada).

Conociendo la técnica quirtrgica, describimos la ana-
tomia normal y desarrollamos las complicaciones pos-
quirtrgicas mds frecuentes: vasculares (trombosis, fis-
tula arteriovenosa, pseudoaneurisma) y no vasculares
(pancreatitis, fistulas pancreaticas, colecciones, neu-
moperitoneo, ileo).

Conclusién. La tomografia computada multidetector es un
método de gran utilidad al momento de evaluar pacientes
con trasplante pancredtico. Un conocimiento cabal de la
particular anatomia posquirtirgica y sus posibles complica-
ciones es crucial para el radiélogo, con el fin de orientar el
seguimiento y tratamiento de estos pacientes.

Palabras clave. Trasplante de pancreas. Tomografia
computada. Anatomia normal posquirtrgica. Compli-
caciones.

Abstract

Four years of experience in the use of multidetector
computer tomography in pancreas transplantation: a
lesson learned together with surgeons.

Purpose. To gain knowledge of normal postoperative find-
ings on Multidetector Computed Tomography (MDCT) in
patients with pancreas transplant and describe the most fre-
quent complications.

Topic review. Pancreatic transplantation is currently the
only definitive treatment for diabetic patients. In recent
years, its use has increased as therapeutic strategy.
According to the INCUCAI, in 2001 9 transplants were per-
formed, increasing to 74 in 2011. This increase creates a
need for radiologists to gain knowledge of the normal post-
operative anatomy and learn to identify the most frequent
postoperative complications.

The imaging methods used are Doppler / ultrasound,
MDCT, conventional angiography and MRI. In patients
with good renal function in whom ultrasound is not diag-
nostic for characterization of complications, the next step is
MDCT.

At our hospital, 25 pancreatic transplants were performed in
2008-2012.  Postoperative complications were suspected
clinically or by ultrasound in 19 of them. Fifteen of them
were evaluated by CT for further characterization

Imaging findings or procedure details. As we learn the
surgical techniques that were performed, normal images are
described, allowing a correct interpretation of MDCT find-
ings in these patients. The most common post operative
complications were:

- Vascular: thrombosis, arteriovenous fistula, pseudoaneurysm
- Non vascular: pancreatitis, pancreatic fistulas, collections,
pneumoperitoneum, iles.

Conclusion: MDCT is a useful method for assessing
patients with pancreas transplantation. A clear understand-
ing of the unique anatony and possible postoperative com-
plications is crucial for the radiologist to guide the monitor-
ing and treatment of this patient.

Keywords. Pancreatic Transplantation. Computed tomog-
raphy. Postsurgical normal anatomy. Complications.
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Uso de tomografia computada multidetector en el trasplante de pancreas

OBJETIVO

Conocer la anatomia normal posquirdrgica del
paciente con trasplante de pancreas en la tomografia
computada multidetector (TCMD) y describir las
complicaciones mas frecuentes.

REVISION DE TEMA

Actualmente el trasplante pancreatico es el tinico
tratamiento definitivo para el paciente diabético.
Permite controlar los niveles de glucemia sin la necesi-
dad de administrar insulina, mejorando la calidad de
vida del paciente y estabilizando (e incluso revirtien-
do) las complicaciones propias de la enfermedad 2.

La disminucién de las complicaciones postras-
plante, debido a las mejoras a nivel técnico-quirtirgico
e inmunosupresién, ha provocado que aumenten los
trasplantes como estrategia terapéutica . Segiun
cifras del INCUCAI, en el 2001 se realizaron 9 tras-
plantes renopancreéticos/pancreaticos, mientras que
en el 2011 ascendieron a un total de 74 ©. Este incre-
mento en el niimero de trasplantes obliga al radiélogo
a conocer la anatomia normal posquirtrgica y las
complicaciones mas frecuentes, ya que la identifica-
cién temprana de las mismas es esencial para evaluar
los resultados del trasplante a corto o largo plazo ™.

Los métodos por imédgenes para el estudio de los
pacientes son la ecografia/Doppler, la TCMD, la angio-
grafia convencional y la resonancia magnética (RM) .
Si la ecografia no ha podido ser definitiva al momento
de evaluar posibles complicaciones, el estudio por
TCMD es el paso siguiente. La sospecha diagndstica y
la funcién renal del paciente definen la necesidad y
beneficio de la utilizaciéon del contraste endovenoso.

HALLAZGOS EN IMAGENES

En nuestro hospital se realizaron 25 trasplantes
renopancreéaticos en el periodo 2008-2012. Durante el
posoperatorio, se sospecharon clinicamente complica-
ciones en 19 pacientes. En un inicio, todos fueron eva-
luados por ecografia, pero en 15 (9 hombres y 6 mujeres)
se avanzo en el diagnostico a través de la TCMD. En
estos tltimos el rango etario fue de 26 a 66 afios (media:
44 afios). Todos presentaban como enfermedad de base
diabetes tipo 1 asociada a insuficiencia renal crénica,
salvo en 2 casos en los que la diabetes era tipo 2.

Los protocolos tomogréficos se realizaron con con-
traste endovenoso en 11 de los casos y en los 4 restan-
tes se evité su administracion, debido a que presenta-
ban una funcién renal alterada.

En 11 (74%) de ellos se detectaron complicaciones
por TCMD, las cuales condujeron a la reintervencién
quirdrgica y/o tratamiento médico. En 2 (13%) no
hubo hallazgos patolégicos en la TCMD y durante el
resto de la internaciéon presentaron buena evolucién

Injerto eny”
Alliaca al donante

Fig. 1: Esquema de la anatomia posquiriirgica del trasplante renopancredtico.

clinica, por lo que recibieron el alta hospitalaria. Los
otros 2 (13%) pacientes (pertenecientes al grupo que
no habia recibido contraste endovenoso durante el
estudio tomografico), si bien no presentaron hallazgos
patoldgicos en la TCMD, tuvieron como complicacién
una necrosis tubular aguda posquirdrgica (que fue
diagnosticada por la clinica y el laboratorio). Ambos
recibieron el tratamiento indicado por nefrologia.

TECNICA QUIRURGICA Y ANATOMIA
POSQUIRURGICA POR TCMD

La glandula trasplantada se coloca intraperitoneal-
mente a nivel de la fosa iliaca derecha, a través de
varias técnicas quirtrgicas con las cuales el radi6logo
debe estar familiarizado. La mayoria de las variantes
dependen del tipo de drenaje exocrino del érgano tras-
plantado y las anastomosis vasculares que se realizan.

En general, el trasplante pancreatico se lleva a
cabo simultdneamente con el renal, debido a que
aumenta la sobrevivida del paciente . El rifién, en
nuestra institucién, suele implantarse en la fosa ilfaca
izquierda en situacion extraperitoneal (Fig. 1).

Drenaje exocrino pancreatico

En nuestra institucion la técnica empleada en
todos los trasplantes pancreéticos fue el drenaje exo-
crino hacia el intestino. El drenaje entérico de las
secreciones exocrinas se consigue realizando la anas-
tomosis latero-lateral del duodeno del donante con
ileon nativo (Fig. 2) ©'.
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Fig. 2: Drenaje exocrino entérico. TCMD con contraste oral. (a) Reconstruccion en el plano coronal, (b) oblicuo. Se identifican asas del intestino
delgado (I) del receptor, que se anastomosan litero-lateralmente al duodeno (D) del donante con contraste oral en su interior. Cabeza del pincreas

(CP) y rifién trasplantado (RTx).

Fig. 3: Trombosis. TC con contraste endovenoso, fase portal, cortes (a) axial y (b) coronal. Se identifican imdgenes de defecto de relleno, compati-
bles con trombosis vascular a nivel de la vena esplénica (VE) (flechas). El pincreas (P) presenta realce homogéneo. Luego del diagndstico, se inicio
tratamiento anticoagulante para la preservacion del injerto.

La variante de la técnica descrita se realiza con dre-
naje exocrino vesical y, en ella, se abocan los conductos
de excrecién pancreaticos a la vejiga y no al intestino.
Se ha asociado frecuentemente a cistitis, uretritis y a
estenosis ureteral, dada la irritacién que generan las
secreciones pancreaticas >'°. Por este motivo, en la
actualidad, no se realiza en nuestro hospital ni en la
mayoria de las series de trasplantes publicadas por
otras instituciones del exterior. De hecho, es de elec-
cion en menos del 10% de los casos @719,

Anastomosis vasculares
La vena porta del pancreas trasplantado es anasto-

mosada a la vena iliaca externa derecha del receptor
(drenaje portal sistémico). Como variante, podria ser

anastomosada a la vena mesentérica superior del
receptor (drenaje portal entérico). Esta tdltima seria
mas fisiologica, pero atin no ha demostrado ser supe-
rior (algo que se ve reflejado en la poca utilizacion que
tiene en las grandes series publicadas -menos del
20%-, como la revisién de Gruessner ef al.) .

En nuestra institucion, en el 100% de los casos se
utilizé drenaje portal sistémico.

En cuanto al sistema arterial, las ramas con que se
reseca el 6rgano a trasplantar son la arteria esplénica
y la arteria mesentérica, las cuales son anastomosadas
ala arteria iliaca interna y externa del receptor, respec-
tivamente. Como variante anterior al trasplante, en
banco se prepara el 6rgano, utilizando la arteria iliaca
comun del donante y se crea un injerto en “Y” para
unir las ramas del 6rgano trasplantado a la arteria ili-
aca del receptor (Fig. 1) “*.
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Fig. 4: (a) y (b) Pseudotrombosis. TCMD con contraste EV en tiempo arterial, cortes axiales sucesivos. Se evidencia realce precoz de la vena ilia-
ca izquierda debido a la mayor velocidad del flujo de los vasos renales con respecto al trasplante pancredtico. La vena iliaca derecha aiin no tiene
contraste por el flujo venoso lento del injerto pancredtico. Vena iliaca derecha (VID); vena iliaca izquierda (VII); arteria iliaca derecha (AID); arte-
ria iliaca izquierda (AlIl); rifion trasplantado (RTx); vena renal del rifion trasplantado (VR RTx). Conociendo que éste no era un hallazgo patolé-
gico verdadero, se evitd el inicio del tratamiento anticoagulante en el posquiriirgico temprano.

COMPLICACIONES VASCULARES

La trombosis del injerto tiene una incidencia del 2%
al 19% (en nuestra muestra fue del 12%). Es la compli-
cacién vascular més seria y puede llevar a la necrosis del
injerto, requiriendo en muchos de los casos la reinter-
vencién quirdrgica *. Suele ser venosa y se presenta
tipicamente en los primeros dias de evolucién del tras-
plante (generalmente entre las primeras 24 a 48 h) .

Si se detecta en el periodo agudo, las causas pre-
disponentes pueden ser las alteraciones en la micro-
circulacién, los estados de hipercoagulabilidad y los
defectos técnicos en el procedimiento quirtdrgico "'
Si la trombosis aparece en forma tardia, suele ser
expresion de rechazo .

En la tomografia computada (TC) es necesaria la
administraciéon de contraste endovenoso, luego de
haber evaluado la funcién renal del paciente. Se reali-
zan fases arterial y venosa para poder detectar defec-
tos de relleno venoso o arterial (Fig. 3).

Si se constata la trombosis arterial, se identifica, ade-
mas del defecto de relleno vascular, un pobre realce del
parénquima del injerto, que indica necrosis del mismo .

Pueden encontrarse trombosis sin significado cli-
nico, identificadas en pequefias ramas laterales, que
corresponderian a pequefios vasos ligados durante la
ablacion. Generalmente no tienen impacto negativo
en el paciente, pero se recomienda su seguimiento
para excluir la propagacién del trombo .

Pseudotrombosis iliaca

Esta falsa imagen de trombosis se presenta por un
retardo en la opacificacion de la vena iliaca que se

encuentra en relacion con el injerto pancreético, com-
parado con el tiempo de opacificacion del injerto
renal, que es mas precoz (Fig. 4) .

Pseudoaneurismas y fistulas arteriovenosas

Son complicaciones vasculares infrecuentes
(menos del 4% de nuestros casos), que se pueden
observar en los sitios de anastomosis vasculares, sitios
de realizacién previa de biopsias o como consecuencia
de infecciones. Generalmente, son asintomaticas y se
objetivan en los estudios realizados por otras razones.

La TC es una buena alternativa diagnéstica, cuan-
do con la ecografia Doppler no se puede definir la
naturaleza de la lesion. En el caso de la TC con contras-
te, se puede evidenciar una imagen ovalada o redon-
deada con realce similar al pool vascular (Fig. 5) .

La mayoria de las veces son pequefias y de resolucién
espontdnea, pero si persisten o aumentan de tamario, debe-
ra plantearse su embolizacién debido al riesgo de rotura ®.

COMPLICACIONES NO VASCULARES
Oclusioén intestinal

Las dos causas mas importantes de obstruccion
intestinal son las adherencias y las hernias internas .
Su diferenciacién es de gran importancia debido a que
estas ultimas presentan una tasa de estrangulacién
mucho maés alta *.

El defecto mesentérico postrasplante estd limitado:
posteriormente por la aorta y las arterias iliacas, supe-
riormente por el mesenterio del intestino delgado, ante-
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Fig. 5: Fistula arteriovenosa. (a) TCMD con reconstruccion volume rendering. (b) Reconstruccién MIP (Maximum Intensity Projection) en el

plano coronal. (c) Reconstruccion MIP en el plano

ial. Se observa realce temprano y tortuosidad de las venas del injerto (cabeza de flecha) y de

la vena iliaca del receptor (flecha) debido a la presencia de una fistula arteriovenosa formada a los 7 dias de realizado el trasplante. Se decidié no

embolizarla por el normal funcionamiento del injerto y su tamario.

a

Fig. 6: Oclusién intestinal. TCMD sin contraste, cortes coronales. Se identifica dilatacion de las
anastomosis latero-lateral del duodeno trasplantado con el ileon. En la fo

sa iliaca derecha se identi

del intestino delgado (flechas) proximal a la
1 asas de ileon distal a la anastomosis colap-

sadas (cabeza de flechas). Se realizé laparotomia para la liberacion del asa. La evolucion fue satisfactoria.

riormente por el pancreas con la anastomosis e inferior-
mente por la anastomosis vascular. El yeyuno puede ser
atrapado posteriormente en relacién con el pancreas .
En la TCMD se evidencian asas de yeyuno ileon
proximal distendidas, con cambio de calibre de las
asas cercano a la anastomosis intestinal y asas de fleon
colapsadas distales a la anastomosis (Fig. 6).

RAR - Volumen 77 - Numero 1 - 2013

Fistula pancreatica

Su incidencia ha disminuido en los dltimos afios y
actualmente menos del 1% de los injertos se pierden

29)

por esta causa ®. En nuestra muestra, sélo hubo dos
casos que evolucionaron adecuadamente sin la pérdi-
da del injerto, gracias a la intervencién temprana del
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Fig. 7: Fistula pancredtica. TCMD con contraste EV en la que se iden-
tifica, en corte coronal, una coleccion de bordes definidos (C) en la pro-
ximidad de la cabeza del pincreas trasplantado (P). En el contexto de un
dolor abdominal y fiebre, se decidié realizar una laparotomia explorado-
ra, en la cual se extrajo material liquido rico en enzimas pancredticas,
confirmando el diagndstico de fistula. Se realizo colocacion de drenaje y
nutricién parenteral asociada a octreotide para disminuir la secrecion
pancredtica y favorecer el cierre de la fistula.

equipo de trasplante. Generalmente, se asocian a pro-
blemas en la técnica quirtrgica, rechazo agudo, pan-
creatitis, duodenitis por reperfusién o infeccion. Se las
reconoce como colecciones peripancreéticas, las cua-
les muestran altos niveles de amilasa si se realiza pun-
cién, y suelen requerir cirugia de urgencia (Fig. 7) ®.

Infecciones

No s6lo resultan frecuentes, sino que ademas son
graves, ya que reducen de forma significativa la
supervivencia del injerto y del paciente. Las infeccio-
nes intraabdominales precoces pueden causar perito-
nitis (infeccién difusa) o abscesos (localizada), y es
comun que se asocien a otras complicaciones.

La infeccién puede producir pancreatitis del injer-
to, fuga pancreatica por afectacién del segmento duo-
denal del donante o perforacién intestinal (causando
neumoperitoneo) (Fig. 8).

Rechazo

El rechazo es una causa comun que genera la pér-
dida del érgano trasplantado. Puede ser hiperagudo,
agudo o crénico. En el caso del rechazo agudo, su inci-
dencia actual es del 15% (mientras que hace 9 afios
oscilaba entre el 60% y 80%) “*.

En lo que respecta a su expresiéon tomografica,
puede evidenciarse heterogeneidad del parénquima y
alteracion del tamafo y forma. Sin embargo, estos
hallazgos no son especificos, ya que también pueden
encontrarse en la pancreatitis y sus complicaciones .

La mejor forma de confirmar el rechazo es
mediante la biopsia guiada por imagenes 7.

Pancreatitis del injerto

Es una complicacién frecuente. En nuestra serie se
observd en el 12% de los casos (una cifra similar a la
publicada por otras instituciones) *”. Sus causas pueden
ser multiples y entre ellas se encuentran la pancreatitis
posreperfusion, el rechazo agudo y las infecciones.

Se puede identificar un aumento focal o difuso del
tamafio del pancreas, una disminucién y/o heteroge-
neidad de la densidad del parénquima y un borra-
miento de los bordes de la glandula.

Los cambios peripancreaticos incluyen densidades
lineales en la grasa, borramiento de los planos grasos y
liquido periférico a la glandula. La inyeccién de contras-
te endovenoso produce realce heterogéneo del parén-
quima y la necrosis se expresa como areas con ausencia
de realce (algo visible en el 4% de los trasplantes) .

Es importante destacar que son relativamente fre-
cuentes los cuadros de pancreatitis edematosa en el
periodo temprano postrasplante (primeras 36 horas),
debido a una injuria de reperfusién. En la mayoria de
los casos son cuadros autolimitados ®.

Colecciones

El hallazgo de una colecciéon periinjerto abre un
amplio abanico de diagnésticos diferenciales (entre
ellos, pseudoquiste, hematoma, linfocele o absceso).

Los hallazgos tomograficos suelen ser inespecifi-
cos, por lo que su correlato con la clinica y el laborato-
rio sera fundamental para un correcto diagnéstico. Si
esto aun resulta insuficiente, se puede optar por la
realizacién de una puncién-aspiracién percutdnea
guiada por tomografia o ecografia “*'”.

El pseudoquiste es una de las complicaciones vin-
culadas a la pancreatitis del injerto. Puede aparecer en
relacién con los tejidos regionales o en el espesor del
injerto, y puede sobreinfectarse .

El hematoma suele ser el resultado de una falla en
la anastomosis arterial o en los vasos mesentéricos
superiores ligados. Clinicamente puede ser asintoma-
tico o presentarse con signos asociados a la disminu-
cién del hematocrito. En la TC sin contraste se eviden-
cia con colecciones liquidas de elevada atenuacién
(Fig. 9). Si el sangrado es activo, en las fases venosa o
arterial se puede detectar contraste extravasado,
requiriendo una reintervencién de urgencia “.

Los abscesos pueden formarse de novo o provenir
de la infeccién de un pseudoquiste o fistula duodenal.
En las imagenes tomograficas se identifican acimulos
loculados de liquido, que pueden contener burbujas
aéreas en su interior y/o cambios inflamatorios en el
tejido graso que lo rodea (Fig. 10).

El desconocimiento de la anatomia posquirtrgica
de estos pacientes puede llevar a errores de interpre-
taciéon y a una confusiéon del segmento del duodeno
trasplantado con una coleccién. Esto podria significar
una reintervencién quirtirgica innecesaria. Las claves
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Fig. 8: Neumoperitoneo. TCMD con contraste, corte axial abdominal (a) alto y (b) bajo. Se identifica neumoperitoneo (N) en paciente con dolor
abdominal agudo, trasplantado de rifion (RTx) y pancreas (P).

a

Fig. 9: Hematoma. (a) Corte axial. Paciente anticoagulado por trombosis presenta, adyacente al pancreas (P), una coleccion de contenido heterogé-
neo con dreas hiperdensas, compatible con hematoma (H). (b) Corte coronal, en el cual se pueden observar las diferencias imagenoldgicas descritas
en el texto entre una verdadera coleccion (C) y el duodeno (D).

a

Fig. 10: Absceso. Paciente febril con leucocitosis. (a) Se realizé TCMD con contraste endovenoso, corte coronal, que evidencié coleccion loculada
(C) con paredes (flecha) que realzaron luego de la administracion de contraste endovenoso. Pincreas (P). (b) Se interpreté como un absceso y se
decidié colocar un catéter de drenaje multipropésito guiado por TC.
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para evitar este error son constatar la presencia de
contraste oral en su interior y los pliegues mucosos
(de ser una coleccién verdadera la pared sera lisa),
pero el dato mas importante es la topografia en la que
se encuentra la imagen (Fig. 9).

CONCLUSION

La TCMD es un método de gran utilidad a la hora
de evaluar pacientes con trasplante renopancreatico.
Un conocimiento cabal de la particular anatomia pos-
quirtrgica y de las posibles complicaciones es crucial
para poder orientar el seguimiento y tratamiento de
estos pacientes.
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