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Objetivo docente

 Elaborar una guia ilustrada de
las complicaciones de |la cirugio
hepatoblliar, incluyendo la
reseccion hepadtica,
colecistectomia laparoscopica
y Cirugia pancreadtica.



SERam 35 Congreso

Nacional;’

Revision del tema

Son muchas las patologias malignas y benignas
hepatobiliares que requieren intervencion quirurgica. Las
complicaciones son frecuentes, y su reconocimiento

orecoz es vital para un manejo optimo de los pacientes.

Aungue la ecografia es la primera prueba de imagen
que puede readlizarse ante una sospecha de
complicacion, la tomografia computarizada (TC) es lo
orueba de imagen indicada gue nos permitird
diferenciar hallazgos normales de colecciones
patoldgicas, frombosis vascular y recurrencia tumoral.
Por otfro lado, la resonancia magnética (RM), en
especial la colangiopancreatografia, estd indicado
opara descartar lesion de la via biliar en la fase precoz
postquirurgica, o colangitis isqguémica en la fase mas

tardia.

| os radidlogos debemos familiarizarnos con los
orocedimientos y tecnicas quirirgicas, para una mejor
comprension de los cambios postquirurgicos habituales,

diferenciandolos de las complicaciones.
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| as complicaciones mas frecuentes derivadas de
cada cirugia son:

1. Lesion de conductos biliares: fuga y obstruccion.

2. Complicaciones vasculares: hemorragia, frombosis y
formacion de pseudoaneurismas

3. Retencion y migracion de calculos

4. Migracion de clips

5. Infecciosas

1. Colecciones: hematomas, billomas y abscesos.
2. Complicaciones vasculares: frombosis y hemorragia

3. Lesiones de la via biliar: fuga, estenosis y colangitis
iIsquemica.

4. Lesiones diafragmaticas

5. Recurrencia de la enfermedad

1. Retraso del vaciamiento gastrico

2. Dehiscencia de la anastomosis: fistula pancredtica vy biliar

3. Pancreadtitis del remanente

4. Abscesos

5. Complicaciones vasculares: hemorragia, fromlosis
venosa e infarto hepatico

6. Estenosis de la anastomosis
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Ne es un procedimiento con bagjo

INcidencia de complicaciones, pero el riesgo aumenta en el caso de
colecistitis aguda o variantes anatomicas. Otras condiciones que pueden
aumentar la complejidad de la cirugia son la cirrosis y la obesidad.

Las complicaciones mas frecuentes son:

1. Lesion de conductos biliares

Las lesiones de |la via biliar gue ocurren durante colecistectomias
laparoscopicas son mas complejas que las que ocurren en procedimientos
abiertos, debido a la localizacion mas proximal de la lesion en el arbol
biliar y la mayor asociacion con lesiones vasculares.

Patrones tipicos de lesion son la reseccion inadvertida de un segmento del
conducto hepdtico comun (habitualmente secundario a la erronea
identificacion del conducto cistico), estenosis retardada debido a una
excesiva electrocauterizacion durante la diseccion, y lesion de un
conducto biliar aberrante inesperado (frecuentemente el conducto
derecho posterior aberrante).

El conducto biliar derecho posterior drena los segmentos V vy VIl hepaticos,
v lo mas habitual es que confluya junto al conducto derecho anterior para
formar un conducto biliar derecho unico. Sin embargo, las variantes
anatomicas que podemos encontrar son frecuentes y multiples. Este
conducto puede drenar en el conducto biliar hepatico izquierdo antes de
sU union con el conducto derecho anterior; podemos ver una triple
confluencia; o puede drenar directamente en el conducto hepdtico
comun, lo que se conoce como conducto hepatico derecho aberrante. En
este Ultimo caso el riesgo de lesion es mayor debido a su localizacion
oroxima a la confluencia hepato-cistica.
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®* Fuga: es la complicacion mads frecuente de la cirugio

laparoscopica, vy s&e manifiesta como colecciones liguidas
(billomas), cuyo mayor riesgo es la infeccion. La localizacidon mas
frecuente es el munon del conducto cistico, secundario al
desplazamiento del clip que se emplea para ligar el conducto, ©
laceracion no intencionada, transeccidon o dano térmico.

La fuga puede demostrarse por diferentes métodos, incluyendo
la colangiografia percutdnea y la colangio-RM con contraste
hepatoespecifico.

® Estenosis: es una complicaciéon tardia, gue ocurre meses 0 aNos

despues. Se produce por un dano térmico durante |la cirugia, por
filbrosis en relacion con los clips quirdrgicos o por ligadura
incorrecta. El hepdtico comun es el conducto biliar gue mas se
estenosa tras una colecistectomia. En las pruebas de imagen
veremos diferentes grados de dilatacion de la via biliar, y en
ocasiones, engrosamiento de |la pared secundario a la fibrosis.
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2. Complicaciones vasculares

La Incidencia de complicaciones vasculares es baja, pero
aumenta considerablemente en asociacion con lesion de |la
via biliar.

e Causas de hemorragia postquirurgica, o hemorragia que se

manifiesta en el periodo postoperatorio, son €l
desplazamiento de los clips de la arteria cistica, lesion
inadvertida de vasos, y sangrado del lecho quirurgico. La
hemorragia debido a lesion del parenguima hepdtico
ouede ocurrir en el 10-15% de los pacientes, por lo
oroximidad de la vena suprahepdtica media a la foso
vesicular. La lesion de los vasos tfambién puede producirse
durante la insercion de los trocares, afectando
orincipalmente a los vasos epigastricos, y en menor medido
a los vasos mesentéericos y omentales. Esta hemorragia se
INICIA una vez se ha resuelto el neumoperitoneo. La TC
mostrard la formacion de un hematoma.
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Figura 1. Varon de 75 anos intervenido de colecistectomia laparoscopica. En las
imagenes axial (A) y coronal (B) del estudio de TC abdominal se aprecia una coleccidon
oerinepadtica subcapsular heterogénea de alta densidad, en relacidn con hematoma
subcapsular. Por ofro lado, se identifica una pequena laceracion hepatica proxima all
lecho quirurgico, con formacion de un peqgueno hematoma parengquimatoso (flechas

blancas).

Figura 2. Mujer de 67 anos colecistectomizada por via laparoscopica. Poco despues de |a
operacion presenta dolor y drenaje hematico abundante. Las imdagenes sin contraste del
estudio de angioTC muestran dos colecciones (flechas) perigastrica(A) y perihepdatica(B)
de alta densidad (57 UH). No se determino el origen del sangrado en fase arterial ni

venosa (C).
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 La lesion de la arteria hepatica es poco frecuente,
siendo mas frecuente el dano de la rama derecha por
su localizacion. Puede producirse oclusion del vaso
durante la cirugia, gue cursara habitualmente de forma
subclinica, con baja frecuencia de infarto hepatico.
Otra posible complicacion es la formacion retardada de
un pseudoaneurisma, gue serd detectado
INcidentalmente en estudios de seguimiento o de formo
aguda sl se produce rofura y sangrado, visualizado en la
TC como extravasacion de contraste. La hemorragia se
extiende tipicamente al arbol biliar, pero fambién al
duodeno o cavidad peritoneal.

Varon de 73 anos intervenido de colecistectomia laparoscopica. En el
oostoperatorio tardio presenta hipotension y dolor abdominal en hipocondrio
derecho. La fase arterial del estudio de angioTC (A) muestra una lesidon nodular que
se rellena con contraste (flecha naranja) proxima a la arteria hepdtica derecha. En
la reconstruccion volumétrica (B) se confirma la presencia de dicha lesion (flecha
blanca), compatible con un pseudoaneurisma dependiente de |la arteria hepatica
derecha.
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3. Retencion y migracion de calculos

*Retencion: las litiasis pueden quedar retenidas en el mundn del conducto

cistico o en el remanente vesicular. Factores de riesgo son un pediculo cistico
largo y reseccion incompleta de la vesicula biliar debido a adherenciacs.
Frecuentemente producird colicos biliares y episodios recurrentes
inflamatorios. El aumento de presion debido a la litiasis retenida en el
conducto cistico puede causar compresion extrinseca del colédoco,
Mmanifestandose como un sindrome de Mirizzi. En la colangio-RM |as litiasis se
visualizan como esfructuras de baja senal rodeadas de bilis de alta senal en
secuencias T2 y colangiograficas, en la porcion declive del conducto.

Varon de 62 anos intervenido por via laparoscopica de colecistectomia,
resulfando ser incompleta debido a importante inflamacion vy fibrosis. En la imagen
coronal de la TC abdominal se aprecia la retencion de litiasis en el remanente

vesicular (flecha).

*Migracion: litiasis de pequeno tamano pueden migrar al colédoco durante

la cirugiq, sila vesicula es tfraccionada en direccion cefdlica durante |o
colecistectomia. También pueden migrar a distancia durante la cirugia;
habitualmente las encontraremos en la region subhepadtica o
subdiafragmatica, y de forma menos habitual en la pelvis. Esta es una
complicacion gue raramente produce sinftomas. La complicacion mas
frecuente es la formacion de abscesos. La clave diagnostica en la TC es |o
presencia de densidades calcio en o alrededor del absceso.
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Figura 5. Mujer de 77 intervenida de colecistectomia por via laparoscopica con
un postoperatorio torpido. Las imagenes Ay B de la TC abdominal muestran uno
coleccion hipodensa con realce capsular en hipogastrio, que se extiende
extraperitonealmente a la pared abdominal anterior. En el interior del
componente intraperitoneal se delimita una iImagen con densidad calcio,
compatible con una litiasis migrada sobreinfectada. La imagen C muestra otra
itiasis migrada a la region subhepdatica (flecha naranja) y complicada con la
formacion de un absceso. Una tercera litiasis sin signos de complicacion (flecha
naranja en D) se localizaba proxima al lecho quirurgico.

4
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4. Migracion de clips

Es una complicacion rara pero bien conocida. El lugar de migracion
MAs frecuente es el coledoco, aungque pueden tener diversas
localizaciones. Factores que favorecen la migracion son o
Malposicion de clips, procesos locales inflamatorios o infecciosos vy
la fuga biliar. La clinica mdas comun es ictericia obstructiva,

colangitis, colico biliar, y pancreatitis aguda.

Paciente varon de 54 anos con antecedente de colecistectomia. Se
identifica una dilatacion segmentaria de la via biliar intfrahepdtica en el segmento
VI, en infima relacion con los clips quirdrgicos. No presentaba dilatacion de la via

biliar extrahepadftica.
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Mujer de 55 anos intervenida por via laparoscopica de colecistectomia.
En las imagenes axial (A) y sagital (B) mostradas se aprecia una coleccion
hipodensa con realce capsular periféerico en los segmentos hepdaticos VI-VII, en
relacion con un clip quirurgico (flecha naranja), compatible con un absceso.
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5. Complicaciones infecciosas

eAbscesos en el lecho quirurgico: es la complicacion mas
frecuente. Fig. &

*Infeccion del lugar de entrada. La TC con contraste mostrard
estriacion de la grasa sin o con burbujas de gas. Fig. 9

*Colangitis: ocurre con mayor frecuencia cuando se produce

contaminacion biliar bacteriana, bilis estancada y aumento
de la presion intrabiliar, secundario a las complicaciones vistas
anteriormente. El hallazgo mas comun en las pruebas de
Imagen es el realce postcontraste de las paredes del arbol
biliar. Puede complicarse con formacion de abscesos y
frombosis portal. Fig. 10

Figura 8. Varon de 87 anos intervenido de colecistectomia abierta. En el
postoperatorio tardio presenta fiebre y dolor abdominal. En las
imagenes axial (A) y coronal (B) se identifica una coleccion mal
definida con burbujas de gas en el lecho quirurgico, en relacion con un
apsceso.
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Mismo paciente del caso anterior. En la pared albbdominadl
anterior derecha se observa una coleccion laminar con burbujas de gas,
asi como estriacion del tejido celular subcutaneo, compatible con
infeccion de la herida quirurgica.

Imagenes axiales en fase portal de una TC abdominal en la que se
identifican varias lesiones hepdadticas hipodensas y mal definidas, compatibles
con abscesos hepdticos.
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Ke iINncluye segmentectomias

anatomicas, resecciones Nno anatomicas, drenaje de
colecciones y cirugia sobre quistes.

Podemos encontrar [as siguientes complicaciones:

1. Colecciones:

Se encuentran frecuentemente en el lecho quirurgico, asi como
en localizacion subfrénica, en el periodo postoperatorio precoz.
Pueden corresponder a hematomas (50%), biliomas (25%) o
colecciones infectadas (25%). sComo podemos diferenciarlase

*Hematomas: colecciones hiperdensas (atenuacion entre 50-60
UH) en las imagenes de TC sin conftraste.

*Biliomas: colecciones homogeneas bien definidas. Estas
colecciones se rellenaran tardiomente en la RM con confraste
hepatoespecifico.

eAbscesos: colecciones menos homogéneas, con burbujas de

gas (en ocasiones con nivel hidroaéreo) vy realce en anillo
oeriferico, en un contexto clinico-analitico compatible.
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2. Complicaciones vasculares:

La frombosis postquirurgica vascular incluye trombosis de |o
vena porta, de la arteria hepdtica, y de las venas hepdticas,
esta ultima la mads frecuente.

En la TC observaremos trombosis parcial de un vaso proximo al
margen de reseccion. No es habitual visualizar una obstruccion
completa de la vena. Ofros hallazgos son ausencia de realce
postcontraste y alteracion de la perfusion del parénguima
hepadtico.

Otra complicacion es la hemorragia postquirurgica, ocasionado
oor una lesion arterial durante el procedimiento.

Mujer de 52 anos con quistes hidatidicos hepdticos a la que se le realiza
quistectomia en el segmento VIy segmentectomia del segmento Il. En la TC en fase
veNnosa se observa un defecto de replecion con contenido hipodenso en radicales
de la vena suprahepdtica media (flechas) con alteracion de la perfusion en forma
de cuna del parénguima hepatico distal, lo que sugiere una trombosis venosa
oarcial.
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Figura 12. TC abdominal en fase portal en la que se observa un defecto de
replecion de la vena suprahepadtica derecha con alteracion del realce del
oarenguima distal, en relacion con tfrombosis venosa.

Figura 13. Varon de 55 anos con antecedente de colangiocarcinoma y
colangitis de repeticion. Tras la colocacion de un pigtail para drenaje
interno-externo de la via biliar presenta anemizacion y débito hematico. En el
estudio de TC se aprecia un aumento de densidad en el parenguima hepdtico
alrededor del fubo de drenaqje, sugestivo de hemorragia.

O
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3. Lesiones de la via biliar:

Las principales complicaciones en el periodo femprano incluyen
fuga y estenosis de la via biliar, mientras que la colangitis
iIsquemica se presenta como complicacion tardia.

* Fuga: puede localizarse en los mdargenes quirdrgicos o en |o

anastomosis bilio-entérica, y ser secundario a la retirada de un
drengje externo o a lesion infraoperatoria de la via. La TC revelarad
una coleccion liguida inespecifica en el lecho quirurgico. La
colangio-RM es la técnica de eleccion para identificar la
localizacion. La salida de bilis a tfravés del drenaje quirurgico debe
orientarnos a esta complicacion, la cual se resuelve habitualmente
en pocos dias con drenagje percutaneo. Fig. 14

Figura 14. Misma paciente de la Figura 11. En el postoperatorio presenta fiebre y salida
de contenido biliar por el drenaje quirurgico. La TC abdominal muestra dos
colecciones en el lecho quirdrgico del segmento |l (flecha blanca) y segmento VI
(flecha naranja). La coleccion del segmento Il presenta, ademads, una burbuja de gas.
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 Estenosis u obstruccion biliar: debida a fibrosis
oostoperatoria o a ligadura erronea del conducto
biliar. Es mas frecuente fras una anastomosis
bilio-entérica, observandose en la TC dilatacion del
arbol biliar. También puede verse estriacion de |o
grasa en el lecho quirurgico.

e Colangitis isquémica: es una complicacion rara,

que puede aparecer anos despues de la cirugia. La
fécnica de eleccion para su confirmacion es lo
colangio-RM, en la que veremos multiples estenosis
Imregulares de los conductos biliares, combinado con
dilataciones segmentarias infrahepaticas. Es tambien
frecuente observar abscesos biliares o billomas.
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4. Lesiones diafragmaticas

Es una complicacion extremadamente rara, observado
sobre todo en cirugias del [obulo hepdtico derecho. En
la TC observaremos derrame pleural derecho con
realce pleural. Puede causar tambien herniacion y
obstruccion secundaria del intestino delgado. Tambiéen
se ha descrito como causa de fistula biliar.

5. Recurrencia de la enfermedad

Es la complicacion tardia mas habitual. La tasa de
recurrencia acumulada del hepatocarcinoma a los 5
anos de la reseccion es del 50-70%, alrededor del 50%
de los pacientes operados de colangiocarcinomao
oresentan recurrencia tumoral, y a los 5 anos de o
reseccion de metastasis hepdticas lo hace el 60% de los
pacientes, el 40% de ellos con metdastasis hepdticas.
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Xe iNncluye varias técnicas de reseccion y varios
orocedimientos de drenagje en el fratamiento de las pancreatitis. Las
resecciones mas frecuentes se explican a continuacion.

-La duodenopancreatectomia fiene dos variantes, la técnica de

Whipple vy la tecnica con preservacion del piloro. En esta ultima se

Mmantiene el antro, piloro y primera porcion del duodeno. Ambas

iINncluyen reseccion de la cabeza del pancreas, duodeno, vesicula,

coledoco, yeyuno proximal y ganglios linfaticos regionales. De esto

forma se crean varias anastomaosis:

e Anastomosis biliar: hepaticoyeyunostomio

e Anastomosis gastrica: gastroyeyunostomia en la técnica de Whipple
o duodenoyeyunostomia en la técnica con preservacion del piloro

e Anastomosis pancredtica: el remanente pancredtico puede
anastomosarse al yeyuno (pancreaticoyeyunostomia) o a la pared
posterior gastrica (pancreaticogastrostomial)

-La pancreatectomia distal, empleada en lesiones del cuerpo o cola,
se realiza junto a una esplenectomia. En esta, la anatomia se
mantiene casi normal.

. Diferentes tecnicas en la cirugia pancredtica. A. Tecnica de
Whipple. B. Duodenopancreatectomia con preservacion del piloro. C.
Pancreatectomia distal.

Tomoda de: Major pancreatic resections: normal postoperative findings and
complications. Insights info iImaging. 2018; 2:173-187.
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Las complicaciones mas habituales son:

1. Retraso del vaciamiento gastrico

Es una complicacion frecuente fras una pancreatectomia, y o
pesar de que clasicamente se asociaba con la técnica de
oreservacion del piloro, estudios recientes demuestran que no hay
diferencias significativas entre amibas. Se define como |o
imposibilidad de reintfroducir la alimentacion oral tras la primera
semana postquirurgica, la necesidad de SNG durante mas de 3 dias
o de colocarla a partir del tercer dia postoperatorio. El diagnostico
No se realiza por imagen, pero en un contexto clinico adecuado
opodemos sugerirlo si observamos un estomago muy distendido.

2. Dehiscencia de la anastomosis

L a dehiscenclia puede tener lugar en cualguiera de las
anastomosis mencionadas anteriormente, siendo mas frecuentes
en |la anastomosis pancreadtica y biliar.

2.1. Fistula pancredtica:

Se define como la persistencia de drenagje liquido a partir del tercer
dia postoperatorio con un contenido en amilasa 3 veces mayor a 1os
niveles en sangre. Los principales factores de riesgo son un conducto
oancredtico principal de peqgqueno calibre (<3 mm), parénguima
opancredtico de consistencia blanda y el sangrado intraoperatorio.

Los hallazgos en la TC gue orientan al diagnostico son la disrupcion
de la anastomosis pancredtica, la presencia de colecciones liqguidas
oroximas a la anastomosis y observar burbujas de aire en una
coleccion peripancredtica (lo que dificulta el diagnostico diferencial
con un absceso, hallazgo por otro lado frecuentemente asociados).

2.1. Fuga vy fistula biliar:

Los hallazgos en |as pruebas de imagen que sugieren una fuga biliar

son la presencia de una coleccion hipodensa proxima a |la
anastomosis hepato-entérica. En ocasiones es dificil diferenciar uno
coleccion del asa yeyunal normal, para lo cual serd de ayudo
identificar las valvulas conniventes. Tambiéen puede ser dificll
diferenciar una fuga biliar de una fistula pancredtica debido a lo
oroximidad, siendo util el andlisis del liquido de drenaje que muestre |a
oresencia de bilirrubina en una concentracion 3 veces superior a la
sérica. Ademas, podemos realizar una RM con contraste
hepatoespecifico que demuestre fuga biliar en las fases tardias.
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Figura 16. Mujer de 54 anos intervenida de adenocarcinoma de pdancreas con
duodenopancreatectomia cefdlica mediante tecnica de Whipple. Solicitan TC abdominal
ante persistencia del dolor para descartar complicaciones. Imagenes en plano axial (A),
sagital (B) y coronal (C) en las que se observa una coleccion con burbujas de gas proxima @
la anastomosis entre el pancreas (p) y el estomago (€), sugestiva de dehiscencia de la
anastomosis. Adicionalmente, se aprecia liguido intfraalbodminal, perinepdtico y realce del
peritoneo parietal (flecha blanca), sugestivo de peritonifis.

-

Figura 17. Varon de 71 anos con duodenopancreatectomia cefdlica mediante tecnica de
Whipple por colangiocarcinoma. En el postoperatorio presenta hipotension y hematemesis,
oor lo que se solicita TC abdominal. En las imagenes en plano coronal (A) y axial (B) se
observa la anastomosis entre el remanente pancredtico (p) vy el estomago (e), englobada en
una coleccidn con burbujas de gas qgue sugieren dehiscencia de la misma (flecha). Ademads,
se observa un pseudoaneurisma del munon de la arteria duodenopancredtica.
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Figura 18. Varon de 54 anos con antecedente de adenocarcinoma de pancreas
intervenido mediante duodenopancreatectomia. En imagenes sagital (A) y

coronal (B) de TC solicitada 2 meses después por clinica compatible con
colecistitis se observa dilatacion de la vesicula (%), con contenido heterogeneo

y burbujas de gas. Ademads, se aprecia una discontinuidad en su pared inferior y
un trayecto fistuloso (flecha naranja) hacia la segunda porcion duodenal (flecha

blanca), proximo a la anastomosis duodeno-yeyunal (no mostrada).
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3. Pancreatitis del remanente

A pesar de gue el diagnostico es clinico y analitico, los hallazgos

en la TC que apoyan la sospecha clinica seran: aumento de
famano de remanente pancredtico, con bordes mal definidos y
disminucion del realce. No debemos confundir los cambios
INflamatorios normales postoperatorios, cComo son |a presencm
Iquido o la estriacion de la grasa en el lecho quirdurgico y
peripancreatico, con una pancreatitis postquirurgica. Un dato que

ouede orientar al diagnostico es el engrosamiento de la fascio
oararrenal anterior.

4. Abscesos

La presencia de una coleccion con una pared gruesa captante y

con burbujas de gas es sugestiva de absceso. Toda coleccion
postquirurgica es suscepftible a la sobreinfeccion, especialmente
aquellas asociadas a dehiscencia de |la anastomosis.
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Figura 19. Mismo paciente del caso anterior. Se aprecia una lesion hipodensa en cupulo
hepdtica mal definida, con edema en el parénguima adyacente vy lesiones satélite de
menor tamano, compatible con abscesos hepaticos.

Figura 20. Mujer de 54 anos con pancreatectomia corporocaudal y esplenectomia por
un adenocarcinoma de pancreas. En el postoperatorio presenta fiebre y dolor
abdominal, por lo que se le realiza una TC abdominal. En la imagen A se observa una
coleccion en el lecho quirurgico con una pequena burbuja de gas (flecha naranja),
compatible con un absceso. Posteriormente se coloca drenaje percutdneo,
confirmandose la salida de pus. La imagen B muestra varias lesiones focales hepdaticas
hipodensas de nueva aparicion, compatibles con pequenos abscesos hepdticos.
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5. Complicaciones vasculares

*Hemorragia

La hemorragia puede ser infraluminal, la cual se manifiesta como
hematemesis y melenas, o extraluminal, mas frecuente y
diagnosticada por la presencia de sangre en el drenaje. La mayoria
se debe a sangrado activo procedente del munon de la arterio
gastroduodenal. Las causas pueden ser la lesion de la arterio
durante la cirugia, una incorrecta ligadura tras la seccion de |o
Misma o la formacion de un pseudoaneurisma (habitualmente

secundario a una fistula pancredtica).

El estudio de angioTC demostrard la presencia de liguido de alta
densidad en |la fase sin contraste correspondiente al hematoma, vy

permitird determinar el origen y posible etiologia del sangrado. Fig. 21

Figura 21. Mismo caso gque Flgura 17. En la tfase arterial del estudio de angioTC se

aprecia un aneurisma (flechas blancas) dependiente de la arteria mesentérico
superior (flecha azul) con signos de rotura en su vertiente antero-superior y sangrado

a la cavidad gastrica (flecha naranja).
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Trombosis venosa

Los hallazgos en la TC demuestran un defecto de replecion en fase
veNnosa en la vena porta o vena mesentérica superior (las venas
afectadas con mayor frecuencia). Las complicaciones asociadas
son isquemia intestinal, isqguemia hepatica y ascitis. Fig. 22

Figura 22. Mismo paciente del caso anterior. Presentaba, ademas, una
frombosis del eje espleno-porto-mesentérico (flechas).

Infarto hepatico

El infarto hepdtico no es una complicacion frecuente debido al
doble aporte sanguineo que recibe el higado. Puede deberse a una
lesion arterial o venosa, siendo mas frecuente en el LHI. No obstante,
ouede danarse el LHD si en la planificacion quirurgica se desconoce
|a existencia de una arteria hepadtica derecha gque se origina de |o
AMS. Un factor de riesgo importante es la estenosis prequirurgica de
la AMS o tronco celiaco, pudiendo establecerse un infarto hepdtico
INcluso en ausencia de dano vascular infraoperatorio. Fig. 23

Figura 23. Varon de 58 anos intervenido de duodenopancreatectomia total. En
la fase arterial del estudio de angioTC se aprecia un afilamiento de la arferia
hepdtica izquierda (flecha naranja), la cual se origina de |la arteria gastrica
izquierda (no mostrado). Ocasiona una alteracion hipodensa del realce del LHI

con areas de infarto (flecha blanca).
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6. Estenosis de la anastomosis

Es la complicacion tardia mas frecuente, y puede localizarse en la
hepaticoyeyunostomia o en la pancreatoyeyunostomia.
Especialmente la RM, pero tambien la TC, demostrardn una dilatacion
del arbol biliar en el primer caso | ) v del conducto pancredtico
orincipal con atrofia progresiva del parenguima pancredtico en el
segundo | ). ES necesario una valoracion exhaustiva de la
anastomosis, pues la recidiva tumoral puede mostrar hallazgos
superponibles.

Varon de 71 anos con cirugia de Whipple por adenocarcinoma de
cabeza pancredtica. Se redliza triple anastomosis hepatico-yeyunal por lesion del
conducto hepatico comun durante |la cirugia. En la colangiografia-3D MR se
observa una estenosis de la anastomosis billar anterior derecha (flecha naranja) con
dilatacion de ramas biliares proximales, y en menor grado de la anastomosis
posterior derecha (flecha blanca). La anastomosis izquierda es normal (flecha azul).

Varon de 73 anos con antecedente de DPC mediante técnica de
Whipple por un NPMI de la cabeza pancredtica. Las imagenes de RM potenciadas
en T2 (A), T1 basal (B) y T1+C en fase arterial (C) muestran una dilatacion del
conducto pancredtico principal distal a la anastomosis pancreaticoyeyunal (flecho
naranja), con una atrofia y alteracion de senal del remanente pancredtico, el cuadl
se muestra hipointenso en SPT1 basal (flecha blanca) y con captacion disminuida en
|a secuencia con contraste.
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Conclusiones

L a cirugia hepatobiliar y pancredtica es un tipo de
cirugia frecuente en la practica clinica, y que puede
fener multiples complicaciones, no siempre faciles de
identificar. Para diterenciar los hallazgos normales de |as
complicaciones debemos fener conocimiento de los

orocedimientos quirurgicos que se realizan.
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