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OBJETIVO DOCENTE

Explicar la anatomia de la region ampular y periampular.
 Repasar la patologia mas frecuente de esta zona tanto benigna como maligna.

REVISION DEL TEMA

1.- ANATOMIA

La ampolla de Vater es una regidon anatdmica compleja, donde confluyen el conducto

biliar principal (CBP) y el conducto pancreatico principal (CPP) en la papila duodenal
mayor. A su vez, los elementos distales del CBP y del CPP (formen o no un conducto
comun) conforman la region ampular. Si a estos elementos le anadimos el duodeno

adyacente (segunda porcion) obtenemos la region periampular, que llega a abarcar 2 cm
aproximadamente (Figura 1).

Duodeno

Esfinter de‘

Odd Ampolla de

Vater

Figura 1. Esguema anatomico de la region periampular
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A su vez, la union pancreatico-biliar presenta variaciones anatomicas, siendo las
siguientes las cuatro principales (Figura 2):

1) 60%: formando un conducto comun que mide entre 1-12 mm con un calibre
de 1-4 mm. (A)

2) 38%: no se forma un conducto comun y el CBP y el CPP desembocan en una
papila que tiene dos orificios (B).

3) 2%: no se forma un conducto comun y el CBP y el CPP desembocan en dos
orificios separados (C).

4) Ocasionalmente el CBP y el CPP se unen antes de entrar en la pared
duodenal formando un conducto comun largo.

Figura 2. Variaciones anatomicas en la union pancreaticobiliar Alessandrino et al. MDCT and MRI of the ampulla of Vater.
Abdom Imaging, 2015

Rodeando la unidn pancreaticobiliar se encuentra el esfinter de Oddi, que es una
estructura de 1 cm aproximadamente formada por musculo liso y tres esfinteres
(pancreatico, coledocal y ampular). Su funcion consiste en regular el flujo de |la bilis
v evitar el reflujo

La papila mayor duodenal se localiza en la mayoria de las ocasiones en la 22 porcion

duodenal (duodeno descendente) mientras que el resto en la 32 porcion (duodeno
horizontal).
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2.- TECNICAS DE IMAGEN

2.1 ECOGRAFIA

Por su accesibilidad La ecografia suele utilizarse como primera prueba
diagnodstica ante un paciente con clinica y analitica sugestivas de obstruccion
biliar. Es de utilidad para confirmar o descartar la dilatacion de la via biliar tanto
intra como extrahepatica. A veces es diagndstica, visualizando la causa de la
obstruccidon. Sin embargo, debido a la interposicion de gas intestintal el CBP
distal y |la cabeza pancreatica se evalua con dificultad y tiene una baja
sensibilidad y especificidad para establecer la causa de obstruccion, debiendo
recurrir a otras pruebas diagnosticas para completar el estudio.

2.2 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

Es actualmente la técnica de eleccion en el diagndstico de la patologia de esta
region anatomica. En la Figura 3 se muestran ejemplos de esta region anatomica
en diferentes pacientes sanos. Para que sea rentable, se debe realizar con
contraste intravenoso (CIV) (en los pacientes alérgicos al yodo se debe sustituir
por RM). Su adquisicion incluye tres fases:

* Fase basal: puede poner de manifiesto imagenes de alta densidad como
coledocolitiasis.

* Fase arterial (a los 30-40 segundos de entrar el CIV)
* Fase portal (60-70 segundos tras entrar el CIV)

Esta técnica de adquisicion permite evaluar de forma adecuada la region
periampular y el grado de infiltracidon vascular de la patologia tumoral, clave en
el estadiaje y valoracion de la resecabilidad tumoral. Respecto al contraste oral
hay controversia entre los autores: algunos prefieren dar contraste oral positivo
(bario/gastrografin) y otros agentes neutros (agua).
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Figura 3. Imagen por TC de diferentes pacientes sanos. A plano coronal. B y C plano axial. Las flechas blancas senalan el
colédoco (A) y conducto pancreatico (B). Las flechas rojas muestran la segunda porcion duodenal (en la imagen C se visualiza

un pequeno diverticulo). Las flechas verdes senalan la cabeza del pancreas.

2.3. RESONANCIA MAGNETICA Y COLANGIO-RM

La RM constituye |la técnica de eleccion en pacientes alérgicos al yodo y pacientes
jovenes para descartar patologia y evitar asi la radiacion. El estudio de RM completo
incluye secuencias T1W, T2W, estudio de difusion y estudio dinamico (T1 con supresion
grasa, con gadolinio).

La colangioRM se considera la mejor técnica para estudiar los conductos biliares
obteniendo informacion anatomica, el nivel de obstruccion, el tipo de crecimiento vy el
tamano. La Figura 4 ilustra la anatomia por colangioRM en un paciente sano.

Figura 4. ColangioRM en un sujeto normal.

- Flecha roja: colédoco

- Flecha verde: conducto pancreatico principal.
- Flecha blanca: segunda porcion duodenal

- Flecha amarilla: zona de la ampolla de Vater
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2.4. ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA

La mayor aportacion de la ultrasonografia endoscopica (USE) al diagnostico de la
patologia ampular y periampular es la posibilidad de tomar muestras de las
lesiones. Es |la técnica con mayor VPN para detectar lesiones. Su especificidad es
alta para definir la invasion vascular, si bien presenta limitaciones para valorar la
arteria mesenteéerica superior y la vena mesenterica superior. Es una prueba
invasiva y precisa de personal muy entrenado para su realizacidn, siendo de
disponibilidad limitada.

3.- PATOLOGIA DE LA REGION

Como hemos visto anteriormente, en la region ampular y periampular convergen
diversas estructuras anatomicas, siendo esencial para los radidlogos entender toda
la variedad de lesiones que pueden afectar esta zona. Debido a este amplio
espectro de patologias, hemos decidido agruparlas siguiendo las tres regiones
anatomicas principales, subdividiendo a su vez cada una de ellas en patologia
benigna y maligna segun el siguiente esquema:

PANCREAS

eNeoplasica: adenocarcinoma, tumores quisticos, neuroendocrinos, PNET
eNoO neoplasica: Variantes anatomicas; patologia inflamatorio-infecciosa
(pancreatitis del surco, pancreatitis aguda, pancreatitis autoinmune)

DUODENO

eNeoplasica: adenocarcinoma, GIST
eNo neoplasica: diverticulo, lipoma, duodenitis, enfermedad de Crohn,
perforacion, hiperplasia de glandulas de Brunner, hamartoma.

COLEDOCO-AMPOLLA DE VATER:

eNeoplasica: colangiocarcinoma extrahepatico; adenocarcinoma ampular,
adenoma ampular
eNoO neoplasica: estenosis papilar, coledocolitiasis

Atendiendo a esta clasificacion, explicaremos los principales hallazgos de cada
entidad con imagenes ilustrativas de las patologias mas frecuentes
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3.1- PANCREAS

A) NEOPLASIAS PANCREATICAS
Adenocarcinoma de pancreas

El adenocarcinoma es el tumor maligno mas frecuente del pancreas (supone el 85-
95%), siendo su localizacion principal |la cabeza pancreatica y el proceso uncinado y
en menor medida el cuerpo-cola. Para su diagnostico la TC multifasica es la técnica
de eleccion ya que permite una evaluacion a distancia y local, posibilitando determinar
la Invasion vascular que es el principal factor a tener en cuenta para la resecabilidad.
Tanto en TC como en RM, se suele presentar como una masa mal definida
hipovascular respecto al parénquima en fase arterial. En RM ademas, muestra
restriccion en ADC. Dependiendo de su tamano y su extension, puede producir
dilatacion de la via biliar de forma secundaria (Figura 5)

Andida e ..

Figura 5. Mujer de 72 anos en estudio por epigastralgia. Se realiza colangioRM (imagen A) donde se aprecia una dilatacion
del colédoco y conducto pancratico, no visualizandose su union (flecha blanca). Ante estos hallazgos se sospecha lesion en
region periampular y se completa el estudio con una TC de pancreas (B-E). Se visualiza una lesion sélida en la cabeza-
proceso uncinado del pancreas, que condiciona dicha dilatacion. La lesion muestra hiporrealce tanto en fase arterial (B-C)

como portal (D-E). El diagnodstico histologico fue adenocarcinoma de pancreas.
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Neoplasias quisticas de pancreas
Las lesiones quisticas pancreaticas, abarcan un amplio espectro de entidades

que pueden ser no neoplasicas (como por ejemplo el pseudoquiste o los
quistes de retencion) o neoplasias quisticas de pancreas (que son las que
vamos a abordar en este trabajo). En TC presentan normalmente baja
densidad (quistica), no mostrando realce en el estudio dinamico. En RM
caracteristicamente son lesiones hiperintensas en secuencias T2W. Las
secuencias de colangioRM ponen de manifiesto su comunicacion o no con el
conducto pancreatico, siendo este hallazgo clave para su correcta filiacion.
De forma general, las neoplasias quisticas las podemos dividir en dos grandes
grupos.

1.- Neoplasias quisticas que no comunican con el conducto pancreatico

* Cistoadenoma seroso: Su localizacion mas frecuente es la cabeza del
pancreas. Normalmente se trata de lesiones multiloculares, microquisticas
(cada uno de los quistes miden <2 cm), los cuales convergen en septos
fibrosos dando la apariencia de una cicatriz central. Cuando los quistes son
de tamano milimétrico, la apariencia de estas lesiones es en “panal de
abeja”. Su transformacion maligna es expcepcional (Figura 6)

* Cistoadenoma mucinoso: Su localizacion mas habitual es en cuerpo-cola
de pancreas. Su apariencia es una masa quistica, de bordes bien
definidos. En RM suelen ser hiperintensos en secuencias T1W debido a la
presencia de mucina y hemorragia. Los patrones mas habituales son
macroquisticos multiloculares y macroquisticos uniloculares (Figura 5).
Tienen riesgo de degeneracion hacia cistoadenocarcinoma mucinoso. Su
crecimiento a lo largo del tiempo y la presencia de polos solidos son los
signos radioldgicos de alerta hacia la degeneracion. (Figura 7)
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Figura 6. Varon de 51 anos, con antecedentes de pancreatitis cronica. Se realiza TC de pancreas (imagenes A y B, superiores),
donde se aprecia una lesion hipodensa en cabeza-proceso uncinado. Se completa estudio con RM. Las imagenes inferiores Ay B
muestran la correlacion de |la secuencias HASTE T2 con la TC en plano axial (A, flecha roja) y coronal (B, flecha roja),
observandose una lesion multilocular microquistica compatible con cistoadenoma seroso. En la imagen C se aprecia que no
existia realce tras la administracion de gadolinio (secuencia T1 con supresion grasa). La imagen D muestra como se visualizaba la

lesion en la secuencia de colangioRM.
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Figura 7. Mujer de 61 anos derivada desde Atencion Primaria por epigastralgia. En ecografia (imagen A), se identifica una
lesion anecogénica con refuerzo de apariencia quistica. Se completa estudio con colangioRM (imagen B) donde no se observa
comunicacion con el conducto pancreatico si bien éste aparece discretamente ectasico probablemente por compresion
extrinseca (flecha blanca). La TC confirmo la naturaleza quistica de la lesion localizada en cabeza-proceso uncinado de
pancreas, siendo el resultado histologico de cistoadenoma mucinoso.
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2.- Neoplasias quisticas que comunican con el conducto pancreatico: tumor
mucinoso papilar intraductal (TMPI) (Figura 8)

Son tumores quisticos de células productoras de mucina de los ductos pancreaticos.
Presentan una incidencia desconocida por su pequeno tamano y ausencia de clinica. Suelen
localizarse en |la cabeza pancreatica, siendo menos frecuente en la cola y el proceso uncinado.
El TC puede ser la técnica inicial, aunque la colangioRM permite una mejor visualizacion de los
conductos biliares y pancreaticos, poniendo de manifiesto su comunicacion con la neoplasia.

Segun su localizacion se clasifican en 3 tipos:

* Conducto principal: Presentan una dilatacion segmentaria o difusa del conducto
pancreatico (>5mm) y con adelgazamiento del parénquima pancreatico..

* De rama: producen una dilatacion de una o multiples ramas biliares
 Mixto: lesiones que presentan signos radiologicos de ambos tipos.

Al igual que los mucinosos, la presencia de ndédulos sélidos murales, el realce y el crecimiento
orientan hacia una transformacion maligna.

Figura 8. Varon de 63 anos en
estudio por pancreatitis cronica. Se
realiza colangioRM (imagen A)
donde se objetivan multiples
lesiones nodulares hiperintensas
(quisticas) a lo largo de toda Ia
glandula, que comunican con el
conducto pancreatico de apariencia
ectasica. Todo ello en relacion con
tumor mucinoso papilar intraductal
tipo mixto. En la TC (B-D) se aprecian
las de mayor tamano en cola
(imagen B, quistica) y en cabeza
pancreatica-proceso uncinado (C-D),
que muestra densidad
discretamente elevada en fase basal
pero con realce significativo tras la
administracion de contraste (mas de
40 UH), ademas de captacion
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porcion duodenal sin infiltrarla. En la
PAAF el resultado fue de displasia
severa. Se realizd pancreatectomia
total, demostrando TPMI, con focos
de adenocarcinoma en la lesion de la
cabeza.
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Tumores neuroendocrinos

Surgen de las células endocrinas pancreaticas y representan un 1-2% de los tumores
pancreaticos. Son mas frecuentes en la cabeza del pancreas. Pueden ser funcionantes y no
funcionantes. Para su diagnostico tanto el TC como la RM dinamicos tienen una sensibilidad
similar. Caracteristicamente suelen presentar un intenso realce en fase arterial. Los de mayor
tamano pueden presentar cambios quisticos y necroticos Desplazan estructuras vecinas (no las
invaden), siendo poco frecuente que ocasionen obstruccion biliar, a diferencia de los
adenocarcinomas (Figura 9).

O

C

Figura 9. Mujer de 37 anos, puérpera. Acude por masa palpable en epigastrio, que fue confirmada con una ecografia donde se
visualizaba una masa de ecogenicidad heterogénea en region epigastrica, que parecia desplazar el cuerpo del pancreas hacia
arriba (flecha blanca). Se realizo una TC de pancreas para filiar la naturaleza de la lesion, observandose una masa de gran
tamano que englobaba cabeza, proceso uncinado y parte del cuerpo del pancreas. Presentaba un intenso realce en fase arterial
(B-C, flechas rojas), tornandose isodensa respecto al resto del parénquima en fase portal. Observe codmo ejerce compresion
extrinseca sobre la region ampular y el duodeno (flecha blanca), sin invadirla, lo que sirve para establecer su localizacion. El
diagnostico final fue de neoplasia neuroendocrina de pancreas.
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B) PATOLOGIA BENIGNA del PANCREAS

Pancreatitis del surco (Figura 10)

Es un tipo de pancreatitis cronica infrecuente y de etiologia incierta (aunque
el alcohol es el desencadenante fundamental). Asienta en el surco duodeno-
pancreatico que es una region localizada entre |la cabeza del pancreas, el
duodeno y el colédoco. Para su diagnostico las técnicas mas utiles son la TCy
la RM. Radioldégicamente, puede clasificarse en dos formas:

 Pura con afectacion exclusiva del surco. Puede variar desde una
afectacion con reticulacion mal definida de la grasa y cambios
inflamatorios en el surco a una lesidon de tejidos blandos con
morfologia en media luna creciente en esta localizacion que muestra
un realce tardio progresivo resultado del componente fibrotico
significativo.

* Segmentaria (menos frecuente) con afectacion de la cabeza
pancreatica y del surco.

Asi mismo, se puede identificar una estenosis leve vy lisa del colédoco al igual
que del conducto pancreatico (de manera gradual) a nivel de la cabeza
pancreatica. Si el entorno fuese mas cronico, los hallazgos se asemejarian
mas a los de una pancreatitis cronica habitual. La importancia de esta
entidad es que puede simular un carcinoma pancreatico, puede coexistir con
él o incluso enmascararlo, complicando el diagnostico.
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Figura 10. Mujer 62 anos derivada a Digestivo por pérdida de peso y epigastralgia. Solicita TC de abdomen. Se identifica lesidn
hipocaptante que afecta principalmente a cabeza y proceso uncinado extendiéndose a cuerpo de pancreas (flechas rojas). Se sugirio
como primera posibilidad adenocarcinoma. Los marcadores eran normales y las biopsias negativas para malignidad, realizandose un
seguimiento con TC cada 3 meses, pudiéndose apreciar la estabilidad de la lesion en 6 meses. En plano coronal la lesion infiltra el surco
duodenopancreatico, asi como la pared del duodeno. La colangioRM (E), no mostraba dilatacion significativa de la via biliar. Finalmente

la paciente se intervino por ascenso de bilirrubina. El analisis histolégico de la duodenopancreatictomia cefalica fue de cambios
inflamatorios cronicos, siendo negativa para malignidad.
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Pancreatitis aguda

La pancreatitis aguda (PA) es una de las causas mas comunes de ingreso hospitalario. La TC es
la técnica de imagen en la que se sigue basando la valoracidon su valoracion, mientras que otras
téecnicas como la ecografia y la RM tienen una funcion complementaria

Su forma mas frecuente es |la pancreatitis edematosa intersticial (Figura 11). En la TC la
glandula suele mostrar un engrosamiento focal o difuso y un realce homogéneo o
heterogéneo secundario al edema. Se acompana de infiltracidon de la grasa peripancreatica,
liquido circundante y pequenas adenopatias reactivas. La afectacion de la cabeza es frecuente,
entrando tambiéen en el espectro de entidades de la region ampular-periampular.

La pancreatitis necrotizante (5-10%) tiene un pronostico grave. En la TC con contraste, |a
necrosis pancreatica se manifiesta como una o varias areas de hipodensidad parenquimatosa
en relacion con ausencia de realce por necrosis.

Figura 11. Varon con pancreatitis aguda edematosa. TC con contraste, fase portal. Las flechas rojas senalan el surco
duodenopancreatico donde no se observan masas. La flecha verde senala un aumento de tamano de la cabeza del pancreas, con
aumento de la atenuacién de la grasa circundante y aisladas adenopatias.
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Pancreatitis autoinmune (Figura 12)

Es una forma de pancreatitis cronica fibro-inflamatoria con una incidencia exacta
desconocida (5-11% de los casos de pancreatitis) que puede diagnosticarse
apoyandose en la serologia por la elevacidon de los niveles de 1gG-4, |a afectacion de
otros organos (conductos biliares, glandulas salivares, rinones, ganglios), I|a
respuesta a esteroides o por imagen, destacandose el papel del TC y la RM. En
terminos generales, se visualiza un aumento difuso o focal del tamano pancreatico
con pérdida de sus hendiduras (forma de salchicha), un anillo peripancreatico de
baja atenuacion, una minima reticulacion de la grasa peripancreatica sin extension
a la region mesentérica y puede existir una dilatacidon del conducto pancreatico o
del arbol biliar. Asi mismo, el estudio con contraste es muy util ya que la glandula
muestra un realce disminuido en |la fase pancreatica y practicamente normal en
fase portal, permitiendo asi su diferenciacion principalmente en casos de afectacion
focal con el adenocarcinoma pancreatico

Ram

Figura 12. Vardn con pancreatitis. En TC se visualizaba un halo hipodenso que rodeaba toda la glandula pancreatica (flecha roja).
No presentaba colecciones ni infiltracion de la grasa circundante. Ante estos hallazgos, se sugirio etiologia autoinmune. Se
confirmo con un aumento de la 1gG4, mejorando con corticoides.
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Variantes anatomicas

El pancreas divisum es la variante mas frecuente de la formacion ductal pancreatica
vy puede estar presente en el 4-10% de la poblacion general y asociarse con
pancreatitis idiopatica. La RM es la técnica no invasiva de eleccion para su
diagnostico. El pancreas divisum puede resultar en santorinocele, entidad rara, que
consiste en una dilatacion quistica distal del conducto dorsal, inmediatamente
proximal a la papila menor

El coledococele o quiste de coledoco tipo Ill es una anomalia congénita infrecuente
gue puede ser una causa recurrente de pancreatitis y se caracteriza por la dilatacion

quistica de la porcion intramural del conducto biliar comun que condiciona un
agrandamiento papilar.

3.2- DUODENO

A) NEOPLASIAS DUODENALES

Adenocarcinoma duodenal

Las neoplasias duodenales son neoplasias infrecuentes. Los adenocarcinomas representan el
80-90% de los tumores malignos primarios del duodeno. La mayoria se localizan en la
segunda porcion duodenal, sobre todo en la porcion periampular. Existe un predominio de
afectacion en varones de entre 50-70 anos. El riesgo de desarrollar un adenocarcinoma
duodenal aumenta en sindromes de cancer hereditarios (carcinoma colorrectal hereditario
no polipodsico, sindrome de Peutz-Jeghers y poliposis adenomatosa familiar).

Los sintomas clinicos son inespecificos como dolor abdominal, pérdida de peso, ictericia
recurrente y melenas entre otros.

Debido a |la presencia de tejido fibroso, la densidad en el TC es heterogénea y muestra un
realce tardio. Morfologicamente se manifiestan como un engrosamiento asimétrico de la
pared duodenal (Figura 13) o una masa polipoidea intraluminal con necrosis o ulceracion. Si
hay afectacion ampular puede haber dilatacion de la via biliar de forma secundaria.
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Figura 13. Paciente varon de 65 anos, que esta en seguimiento por polipo en duodeno visualizado en endoscopia. Ante la sospecha
de degeneracion, se solicita colangioRM (imagen A), donde se observa una marcada dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica,
finalizando el colédoco de forma abrupta (flecha blanca). Se sospecha neoplasia de regidon periampular, realizandose TC de
abdomen. En la TC se confirma |la presencia de la dilatacion de la via biliar, no visualizandose lesiones a nivel de la cabeza de
pancreas (imagen B, flechas blancas). La dilatacion era secundaria a un engrosamiento mural asimétrico en la segunda porcion
duodenal (imagenes C y D flechas negras) que englobaba el area papilar. El diagndstico histologico fue de adenocarcinoma

duodenal.
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Tumor del estroma gastrointestinal (GIST)

Los GIST son neoplasias de estirpe mesenquimal. Los tumores derivados estroma
periampular son raros, representando un 3-5%. Se originan en la pared intestinal (la
mayoria en la muscularis propia) y pueden tener un crecimiento tanto exofitico como
endofitico. La presentacidon en imagen es muy variable. Por lo general los tumores
pequenos, de densidad de partes blandas, homogéneos, con moderada captacion de
contraste (Figura 14). En RM suelen ser hipointensos en T1 con senal intermedia,
hiperintensa en T2. Los tumores grandes suelen ser predominantemente
extraluminales con realce heterogéneo y centro necrotico con focos de hemorragia que
en RM muestran senal hiperintensa en T1.

D

Figura 14. Mujer de 51 anos. Antecedentes de cancer de mama. En una TC de control, se aprecia una imagen nodular
hipervascular tanto en fase arterial (imagenes A y B, flechas rojas) como en fase portal (C-D). No se ve con claridad su origen
(proceso uncinado de pancreas-segunda porcion duodenal). La paciente fue intervenida con resultado AP de GIST duodenal.
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B) PATOLOGIA DUODENAL BENIGNA

Diverticulos (Figuras 15 y 16)

Los diverticulos duodenales son herniaciones saculares de la pared duodenal. Pueden ser
lesiones congénitas (infrecuentes, formadas por todas las capas de la pared duodenal) o
adquiridas (mas frecuentes y formadas por mucosa, submucosa o muscularis que protuye a
través de una debilidad focal en la pared duodenal). Su incidencia varia segun la técnica
diagnostica, en torno un 23%.

La localizacion mas frecuente es en la regidon periampular y pueden confundirse con un
pseudoquiste, tumor o absceso. Pueden contener aire, nivel liquido-aire, material de
contraste oral o contenido intestinal. En ocasiones se pueden complicar con inflamacion,
dando lugar a una diverticulitis duodenal.

En TC puede presentarse como una formacion sacular que puede simular una masa localizada
entre el pancreas y el duodeno. La identificacion de gas o paso de material de contraste suele
ser clave para su diagnostico. Tras la administracion de contraste intravenoso las paredes del

diverticulo realzan de manera homogénea.

Figura 15. Mujer de 62 anos en
estudio por epigastralgia. Se
realizd colangioRM (imagen A),
donde se aprecia una dilatacion
del colédoco, sin apreciarse su
union con el conducto
pancreatico (flecha roja). En las
secuencias T2W (B-C), solo se
objetivaron diverticulos  en
segunda porcion duodenal.
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Figura 16. Se completdé estudio
con TC de abdomen en fase portal
(A plano sagital, B-C axial y D
coronal), donde se confirmo Ia
presencia de dichos diverticulos
(flechas rojas) sin  constatar
patologia neoplasica.

Lipoma duodenal (Figura 17)

Son tumores mesenquimales compuestos de tejido adiposo. Se trata de lesiones raras y
aparecen con mayor frecuente en hombres anosos. Por lo general, son asintomaticos
salvo que alcancen tamanos > 4 cm. En el TC muestran valores Hounfield negativos. En
RM la senal suele ser hiperintensa en Tl y T2 con anulacion de la senal en secuencias de

saturacion grasa y en fase opuesta.

»

AR 20,3 mm?
Med: -10]
DE#&T13
P..ﬁ't.ago =120--7b
RadiGis mm
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/

Figura 17. TC sin contraste que muestra lipoma de la segunda porcion duodenal como hallazgo casual (imagen A, flecha blanca).
Presenta Unidades Hounsfield negativas (imagen B), indicando grasa
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Duodenitis (Figura 18)

La duodenitis es una inflamacion del duodeno y su verdadera incidencia no es
conocida. En la duodenitis primaria, la principal causa de la misma es la infeccion
por Helicobacter Pylori, también el consumo de AINES y alcohol, asi como una
secrecion gastrica excesiva. La duodenitis isquémica por insuficiencia esplacnica
es rara debido a |la elevada colateralidad vascular existente en esta zona. Lo mas
frecuente es que la inflamacion del duodeno sea secundaria a inflamacion
circundante como es el caso de las pancreatitis agudas. Los hallazgos en imagen
son inespecificos: engrosamiento de la pared duodenal, realce variable tras la
administracion de contraste, trabeculacion de la grasa circundante asi como
aisladas adenopatias locales de aspecto reactivo.

1 N\
' 7

Figura 18. Varon 51 anos con diagnodstico de pancreatitis aguda. Presenta una buena evolucidén analitica si bien
persiste una intensa epigastralgia. Se realiza TC de abdomen con contraste intravenoso objetivandose un
engrosamiento concéntrico de la pared de la segunda porcion duodenal (imagenes A-C flechas rojas). Se
acompana de aumento de la trabeculacion de la grasa circundante y aislados ganglios milimétricos de aspecto
reactivo. Las flechas blancas sefnalan el parénquima pancreatico.
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Enfermedad de Crohn

La afectacion duodenal en los pacientes con enfermedad de Crohn es rara (0,5-4%). Cuando
ésta tiene lugar los segmentos mas afectados son la primera y segunda porcion duodenal
generalmente acompanados de afectacion gastrica por contiguidad y la cuarta porcion. Las
caracteristicas de imagen son similares a las que muestra la enfermedad en cualquier otra
localizacion del intestino delgado incluyendo engrosamientos murales, estenosis, ulceracion y

fistulizacion.

Perforacion

Implica una disrupcion de la pared duodenal y puede ser secundaria a una ulcera péptica o a
un trauma duodenal (accidental o iatrogénica). Se trata de una urgencia quirurgica y la técnica
de imagen de eleccion es el TC. La presencia de edema mural, colecciones periduodenales,
estratificacion de |a grasa adyacente, burbujas de gas libre (tanto intra como

retroperitoneales) son indicativas de perforacion duodenal.

Hiperplasia y hamartoma de glandulas de Brunner

Las glandulas de Brunner son glandulas submucosas localizadas en las tres primeras porciones
duodenales. Su incidencia es muy escasa, con menos de 200 casos recogidos en la literatura.
La hiperplasia de las glandulas de Brunner se muestra como un defecto de repleccidon nodular
< de 5mm vy puede ser unico o multiples. El hamartoma de las glandulas de Brunner es una
lesion > de 5 mm, polipoidea, que se muestra isoatenuacion en la TC sin contraste y puede
presentar un anillo periférico de realce en la fase arterial tras la administracion del mismo, asi

como cambios quisticos en su interior.
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3.3- COLEDOCO- AIVIPOLLA DE VATER

A) NEOPLASIAS
Colangiocarcinoma extrahepatico (distal) (Figura 19)

Constituyen un 20% de todos los colangiocarcinomas. Se localiza desde la union del conducto
cistico con el conducto hépatico comun hasta la ampolla de Vater (colédoco). Hay dos
subtipos morfolégicos: el ductal infiltrante (el mas frecuente) v el polipoide. El hallazgo de
imagen mas frecuente de ambos subtipos es la dilatacion de la via biliar que termina de forma
abrupta a nivel de la lesion. El colangiocarcinoma infiltrante se caracteriza tipicamente por un
engrosamiento mural del conducto biliar que termina de forma abrupta. La lesion polipoidea
se visualiza como una masa intraductal polipoide que tipicamente no causa obstruccion
completa. Suelen ser lesiones que realzan de forma progresiva en los estudios dinamicos,
siendo la lesion mas evidente en fases tardias. En RM son relativamente hipointensos al
parenquima hepatico en secuencias T1W e hiperintenso en secuencias T2W.

Figura 19. Varon de 59 anos con ictericia indolora. Aporta ecografia realizada en otro Centro donde se objetiva dilatacion del
colédoco. Se realiza TC de abdomen (A-B) con contraste intravenoso, confirmandose la dilatacion del colédoco que termina de
forma abrupta “en pico” e identificandose un realce de su pared mas evidente en fase portal (flechas rojas). La cabeza del
pancreas y el duodeno eran normales. Se completo estudio con colangioRM, donde se observa con mayor claridad el afilamiento
del colédoco y la ausencia de unién con el conducto pancreatico (imagen C, flecha blanca). En el estudio dinamico de pancreas, el
realce era también mas evidente en fase portal (D y E, flechas rojas). Notese en |la imagen D la ausencia del realce del conducto
pancreatico (flecha blanca). El diagndstico final fue de colangiocarcinoma distal.
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Adenoma ampular (Figura 20)

Los adenomas ampulares son lesiones premalignas infrecuentes (0,04-0,12%). Su
importancia radica en que pueden experimentar transformacidon maligna hacia
adenocarcinoma. Pueden ocurrir de forma espontanea o en el contexto de un
sindrome de poliposis familiar. Los hallazgos de CT mas frecuentes incluyen una masa
ampular de densidad de partes blandas, de bordes irregulares, mayor de 1 cm.
Pueden causar también dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica. Son mas
evidentes cuando el duodeno se encuentra bien distendido.

C

Figura 20. Mujer de 71 anos. En endoscopia se visualiza una lesidon polipoidea en ampolla de Vater. La imagen A corresponde
a la colangioRM, donde se aprecia una adecuada union del colédoco y el conducto pancreatico, no visualizandose dilatacion
de la via biliar (flecha roja). La flecha blanca senala una imagen discretamente hiperintensa respecto a la pared, de bordes
mal definidos que podria corresponder a la lesion descrita. Se completdé estudio con TC de abdomen con contraste oral
(gastrografin), confirmandose la presencia de una lesion polipoidea en la ampolla de Vater (imagenes B y C, flechas rojas). El

diagnostico final fue de adenoma.
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Adenocarcinoma ampular (Figuras 21-23)

El cancer ampular (adenocarcinoma) es una neoplasia muy rara (0,70 por 100.000 hombres y
0.45 por 100.000 mujeres). Deriva del epitelio biliar distal de la ampulla de Vater. Por su
localizacidon central, los pacientes presentan sintomas obstructivos en estadios tempranos de
la neoplasia. Morfologicamente en las pruebas de imagen, se suele visualizer como una masa
nodular que produce un engrosamiento irregular en el margen distal de la unidn
pancreaticoduodenal. En la TC sin contraste, suele su densidad suele ser superior al liquido
(40 UH), mostrando relace en fases arterial y portal. Sus bordes pueden ser lobulados o
infiltrativos. En RM también presenta relace tras la administracion de gadolinio, mostrando
también restriccion en secuencias de difusion. La dilatacion de ambos conductos (colédoco vy
pancreatico) aparece en la mitad de los pacientes, dando la imagen tipica de “doble canon de
escopeta”.

Figura 21. Varon de 75 anos que acude a urgencias por ictericia. Se realiza ecografia de abdomen (A-B) donde
se observa dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica (imagen A flecha blanca). Dicha dilatacion
impresionaba ser secundaria a una lesidon hipoecogénica, de bordes mal definidos localizada proxima a la
cabeza del pancreas (imagen B, flecha discontinua). Se completa estudio con TC de pancreas dinamico (C-F),
donde e confirma la presencia de una lesion solida de morfologia pseudonodular en la region ampular que
condiciona dilatacion del colédoco y del conducto pancreatico (imagen C, flecha roja). La lesion engloba
duodeno y pierde plano de separacion con la cabeza pancreatica, si bien en fase arterial se aprecia plano de
separacion al ser la lesion hipocaptante (imagenes D y E, flechas rojas). La anatomia patologica fue de
adenocarcinoma ampular pobremente diferenciado.
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Figura 22. Varon de 86 anos que
acude por ictericia. En la
analitica, la bilirrubina total era
de 24. Se realizd6 una ecografia
de abdomen urgente, donde se
aprecia dilatacion de la via biliar
intrahepatica (imagenes A y B,
flechas blancas), extrahepatica
(La imagen C muestra un
colédoco diltado) y conducto
pancreatico (imagen D, de 6
mms.). En la imagen E se
visualizaba una imagen
hiperecogénica gue
impresionaba estar en la cabeza
del pancreas (flecha blanca).

Figura 23. Se completd estudio con
TC de pancreas. En la imagen A
podemos ver que la cabeza
pancreatica es normal (flecha
blanca). La marcada dilatacion de |a
via biliar intra y extrahepatica y del
conducto pancreatico mostraba la
morfologia “en candn de escopeta”
(imagenes B y C, plano coronal),
siendo secundaria a una masa que
englobaba la ampolla de Vater
(imagenes B-E, flechas rojas) que
captaba contraste tanto en fase
arterial (B-D) como portal (C-E). El
diagnostico final fue
adenocarcinoma ampular.
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B) PATOLOGIA BENIGNA

Coledocolitiasis (Figuras 24-26)

La colelitiasis es una patologia frecuente que afecta entorno al 20% de la poblacion.
De estos casos, del 10-15% desarrolla coledocolitiasis. La colangioRM es mucho mas
sensible que la TC en |la deteccidn de coledocolitiasis. Los calculos visibles en TC son
hiperdensos, no mostrando realce tras la administracion del contraste. En la
colangioRM se aprecian como imagenes hipointensas, bien definidas en porcion
declive. Pueden ocasionar dilatacion de la via biliar, si bien al ser intraluminales
muestran un margen convexo del colédoco (no finalizan de forma abrupta como las
neoplasias).

Estenosis papilar

La estenosis papilar es la detencion de secreciones biliares o pancreaticas a nivel del
esfinter de Oddi en ausencia de masa o lesion inflamatoria de la ampolla.
Clinicamente se manifiesta con pancreatitis, dolor o aumento de bilirrubina. La causa
mas comun es la disfuncion del esfinter de Oddi, que puede ser estructural o
funcional. Su prevalencia es de 1.5%. En pruebas de imagen es complicado diferenciar
entre causas benignas y malignas. En RM vy colangioRM, se presenta como una
dilatacion del conducto biliar o pancreatico, sin visualizar masas.
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Figura 24. Paciente varon de 60 anos, cirrotico. En |la imagen A se aprecia una colelitiasis (flecha roja). Se realizo
colecistectomia programada, comenzando a los 5 dias con ictericia y aumento de la bilirrubina. En colangioRM (imagen B) se
aprecia una dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica, finalizando el colédoco con un borde convexo (en “pinzas de
cangrejo”), siendo un signo indirecto de coledocolitiasis. Se extrajo mediante CPRE evolucionando favorablemente.

Figura 25. Varon de 82 anos.
Acude a urgencias por ictericia
indolora. Se realizd ecografia de
abdomen (A-B), donde se aprecio
dilatacion de Ila via Dbiliar
intrahepatica (imagen A, flecha
roja) y marcada distension de la
vesicula en el rango de hidrops
(imagen B), no observandose
litiasis. Se completd estudio con
TC de abdomen en fase portal.
En el interior del colédoco, se
aprecia una imagen redondeada
de alta densidad (flecha roja),
altamente sugestiva de
coledocolitiasis.
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Figura 26. Mismo paciente anterior. La imagen A es el plano coronal de la TC donde se aprecian dos imagenes sugestivas de
coledocolitiasis (flecha roja). La imagen B corresponde a una secuencia T2W en plano coronal. Ademas de visualizarse dos
imagenes hipointensas en colédoco en relaciéon con coledocolitiasis, se aprecia una estenosis segmentaria previa a su

desembocadura en papila que correspondio a una estenosis inflamatoria comprobada por CPRE.

CONCLUSIONES

* Existe una gran diversidad de patologia que puede afectar a la region ampular y

periampular.

* Por su localizacion y caracteristicas radiologicas, es complicado establecer en
ocasiones su correcta filiacion.

* Los radiologos debemos conocer todas ellas para realizar un diagnostico lo mas
preciso posible que facilite su posterior manejo.
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