brought to you by\

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Repositério do Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE

ACTA RADIOLOGICA PORTUGUESA
Janeiro-Abril 2017 | Vol 29 n°1]13-19

Artigo de Revisdo / Review Article

Transplante Pancreatico: O que o Radiologista Deve Saber

Pancreatic Transplantation: What the Radiologist Needs to Know

Natalie Antunes, Rosana Santos, Fernando G. Almeida, Nuno Carrilho

1Departamento de Radiologia, Hospital de
Santa Marta, Centro Hospitalar Lisboa Central
(CHLC), Lisboa, Portugal

“Departamento de Radiologia, Hospital Curry
Cabral, Centro Hospitalar Lisboa Central
(CHLC), Lisboa, Portugal

Correspondéncia

Natalie Antunes

Centro Hospitalar Lisboa Central (CHLC)
Departamento de Radiologia

Hospital de Santa Marta

Rua de Santa Marta, n°® 50

1169-024 Lisboa

Portugal

e-mail: nhantunes@hotmail.com

Resumo

O transplante pancreitico representa uma
alternativa cirirgica para o tratamento de casos
selecionados de doentes diabéticos, com o
objetivo de evitar as complicagbes sistémicas
da doenca. A abordagem mais frequente ¢é o
transplante  pancredtico-renal  simultineo, em
que o pancreas é geralmente posicionado intra-
peritonealmente na regiao pélvica direita. Varios
métodos de imagem sio usados para a avaliagio
do enxerto parenquimatoso, a anatomia vascular
e a drenagem entética. A compreensio do
procedimento cirurgico, das técnicas utilizadas e
da anatomia pés-procedimento é fundamental a
medida que o nimero destes casos aumenta. O
radiologista deve também conhecer as possiveis
complicagbes associadas e a sua aparéncia
imagioldgica, com a finalidade de preservar a
maxima fungio do enxerto.

Abstract

Pancreatic transplantation represents a surgical
alternative for the treatment of selected cases
of diabetic patients, with the goal of avoiding
the systemic complications associated with
the disease. The most frequent approach is the
simultaneous pancreas-kidney transplant, in which
the pancreas is usually placed intraperitoneally in
the right pelvis. Several imaging methods are used
for the evaluation of the parenchymal graft, the
vascular anatomy and the enteric drainage. An
understanding of the transplantation procedure,
the surgical techniques and the post-procedural
anatomy is elemental as the number of these
cases increases. The radiologist must also be
aware of the possible associated complications
and their imaging appearance, with the aim of
preserving maximum graft function.
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Introducao

O transplante pancredtico representa uma opg¢ao cirdargica
para o tratamento de casos selecionados de diabetes mellitus
insulinodependente, a maioria de tipo 1 (93% casos) e esta
indicado em pacientes com insuficiéncia renal em estadio
terminal e/ou fraco controlo glicémico com elevado tisco para
o desenvolvimento de complica¢oes secundérias.! Uma contra-
indicagio relativa para este procedimento ¢ a idade do paciente
(superior a 55 anos), uma vez que a taxa de sucesso do enxerto
demonstrou ser supetior em individuos mais jovens.?

Os seus objetivos incluem restaurar a normoglicémia, ao
propotcionar uma massa de células B suficiente, e prevenir ou
atrasar o desenvolvimento das complica¢Ges sistémicas como a
nefropatia ou a retinopatia.

O procedimento esta associado a melhoria da qualidade de vida
(em parte ao reduzir a necessidade de insulinoterapia e dialise)
e da esperanca média de vida.”

Apesar dos avancos recentes da técnica cirurgica e dos farmacos
imunossupressores, que permitiram taxas de sobrevivéncia do
enxerto muito elevadas (ver Técnica Cirtrgica), a frequéncia de
realizagdo de transplantes pancredticos tem vindo a diminuir
desde 2004," o que ¢ atribuivel a multiplos fatores: auséncia
de referenciacio primaria adequada, melhorias nos cuidados
médicos da diabetes, falta de aceitacio na comunidade

diabética.'® Ainda que a prevaléncia mundial de diabetes

mellitus tipo 1 nio seja conhecida, estima-se que existam
aproximadamente 3 milhoes de doentes nos EUA® e
até 2010 foram realizados cerca de 25 000 transplantes
pancreaticos neste pais," o que reflete que < 1% dos casos
sdo tratados com este procedimento.

A técnica mais frequentemente utilizada ¢ o transplante da
totalidade do 6rgao (whole-organ transplant) proveniente de
dador cadavérico.

A avaliacdo do enxerto ¢ geralmente multi-modal, utilizando
ecografia, tomografia computorizada(TC) ou ressonancia
magnética (RM) dependendo do contexto clinico.

O estudo imagiolégico do transplante pancreatico constitui
um desafio para o radiologista; aqui revemos as técnicas
de transplante mais frequentes, a complexa anatomia pos-
cirdrgica e o espectro de complica¢Ses pés-procedimento.

Técnica Cirargica e Anatomia Pés-Operatoria

A abordagem cirdrgica mais frequente é o transplante
pancreatico-renal Simultaneo (SPK, simultaneons pancreas-
kidney transplant), em que os enxertos pancreatico e renal
de um dunico dador sio implantados no mesmo acto
cirargico. Esta opc¢do representa aproximadamente 80%
dos casos nos EUA;? as restantes consistem no transplante
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pancreatico ap6s o renal (PAK, pancreas-after-kidney), ¢ no
transplante pancreatico unico (PTA, pancreas transplant
alone), este ultimo em doentes diabéticos com um controlo
glicémico inadequado mas sem ctitérios de nefropatia.?

O transplante simultineo pancreitico-renal demonstrou a
melhor taxa de sobrevivéncia do enxerto entre as 3 opg¢oes;
apresentou também uma melhor taxa de sobrevivéncia
dos doentes aos 10 anos comparativamente aos doentes
diabéticos submetidos tinicamente a transplante renal

O pancreas do dador ¢é recolhido na sua totalidade com o
respectivo suporte vascular ¢ com um segmento duodenal
variavel que contém a ampola de Vater.

A técnica mais habitual consiste na colocacio do enxerto
pancreatico  intra-peritonealmente na  regido  pélvica

direita e do enxerto renal na fossa ilfaca esquerda, extra-
peritonealmente (Fig. 1).

Figura 1— Transplante
pancreatico-renal
simultaneo. TC
abdomino-pélvica
(contraste e.v.) em
doente transplantado
simultaneamente,
demonstrando as
posi¢oes habituais dos
enxertos (pancreas
rim ).

Aporte arterial

O enxerto pancredtico recebe a sua irrigacdo arterial da
artéria mesentérica superior do dador - através da artéria
pancreaticoduodenal inferior (segmento cefalico) - ¢ da
artéria esplénica e¢ dos seus ramos (segmentos corporeo-
caudal).

Adicionalmente ¢é recolhida também a bifurcacao da artéria
iliaca primitiva do dador, com o objetivo de criar um
conduto em “Y” invertido, em que a artéria ilfaca interna e
a externa sio anastomosadas end-fo-end as artérias esplénica e
mesentérica superior, respetivamente (tabela 1).

Por sua vez, a artéria ilfaca primitiva do dador é anastomosada
latero-terminalmente a artéria ilfaca primitiva (geralmente
direita) do receptor (Fig. 2).

Tabela 1 — Aporte arterial no transplante pancreatico. Diagrama ilustrativo
das anastomoses criadas com o suporte vascular do dador e do receptor.

Cabeca
pancreatica

Corpo e
cauda
pancreaticos

Dador

Drenagem venosa/endocrina

As tributdrias venosas intra-pancreaticas drenam nas veias
mesentérica superior e esplénica e, finalmente, na veia porta
do dador, que também ¢ recolhida.

A veia porta pode, por sua vez, ser anastomosada a veia ilfaca
primitiva ou cava inferior do receptor — op¢do denominada
drenagem sistémica (Figs. 3 e 4) — ou a veia mesentérica
superior do receptor — drenagem portal.

Figura 2 — Anastomose arterial no transplante pancreatico. (a) (b) TC
abdomino-pélvico em que (b) representa um corte inferior a (a), assinala-
se (7) anastomose com a artéria ilfaca primitiva direita e (- >) bifurcagio
em artéria mesentérica superior e esplénica. (c) VRT (Volume rendered CT)
demonstrando (=) a anastomose arterial entre a artéria ilfaca primitiva direita
(receptor) com as ilfacas externa e interna (dador). Enxerto pancreitico
assinalado ().

Figura 3 — Drenagem venosa sistémica no transplante pancreatico. Assinala-
se (=) a emergéncia da anastomose entre a veia cava inferior (receptor) e a
veia porta (dador).

. 2 e
Figura 4 — Drenagem venosa no transplante pancreatico. VRT (Volume
rendered CT) revela a anastomose venosa (seta) entre a V. porta (dador) e a
V. cava inferior (receptor).

Geralmente, a cabeca pancreatica dispée-se caudalmente no
caso da drenagem venosa sistémica e cranealmente na opg¢ao
de drenagem portal.

A técnica escolhida é geralmente ditada pela anatomia do
dador e do receptor e pela preferéncia do cirurgiio.?

A opgao de drenagem portal apresenta um mecanismo mais
fisiologico de drenagem enddcrina e pode evitar possiveis
casos de hiperinsulinémia, mas nio demonstrou melhores
resultados em termos de mortalidade cardiovascular.



Drenagem exécrina

As secrecoes pancredticas exocrinas drenam através do
duodeno dador, que pode ser anastomosado ao intestino
delgado do receptor (através de uma duodeno-jejunostomia
com ou sem criacio de ansa “Y de Roux”), abordagem
denominada entérica, ou a bexiga do receptor (drenagem
vesical).

A primeira opcdo representa actualmente a maioria dos
procedimentos realizados (aproximadamente 80%)° (Fig
5), sendo que a duodeno-cistostomia apresentava multiplas
complicagbes — cistite quimica, hematuria, infe¢Ses urinarias
de repeticao, estenoses uretrais — pelo que foi sendo
progressivamente abandonada. Neste caso o coto duodenal
seria anastomosado a vertente superior da bexiga; esta op¢ao
tem a vantagem da monitoriza¢do da fun¢ido do enxerto
pancreatico através da medicao da amilase urinaria.

Figura 5 — Drenagem exécrina: abordagem entérica. Reformatacio coronal
de TC abdomino-pélvico (contraste oral) noutro doente demonstra a
duodeno-jejunostomia (assinalada pelos fios metalicos de sutura - seta).

Imagiologia do Enxerto Pancreatico

Ecografia

A ecografia representa geralmente o exame de primeira linha
na avaliagdo do enxerto pancreatico, pela sua portabilidade
e auséncia de radiagdo ionizante. A sua avaliacio pode,
contudo, ser limitada devido a posi¢ao intra-peritoneal do
enxerto e a sobreposicao de gas intestinal.

O modo B permite a avaliacio parenquimatosa e de possiveis
complicacdes, como cole¢oes liquidas intra- ¢/ou peti-
pancreaticas.

O parénquima normal deve ter uma ecoestrutura homogénea,
solida com ecos de baixo grau, ligeiramente hipoecogénica
relativamente ao pancreas nativo e a gordura mesentérica
adjacente (Fig. 6).

Figura 6 — Aspeto
ecografico de
transplante
pancreatico
normal (). Visiao
longitudinal do
enxerto pancreatico
demonstra
ecoestrutura
homogénea e
ecogenicidade
inferior a gordura
adjacente.

A avaliacio por Doppler ¢ valiosa na analise da perfusio
parenquimatosa — modo color Doppler — e na paténcia das
anastomoses vasculares — modo Doppler espectral (Fig, 7). O
fluxo arterial normal é caracterizado por uma subida sistélica
aguda e um fluxo diastolico continuo. Uma onda monofasica
sugere fluxo venoso. Em contexto pés-operatério imediato
as velocidades das anastomoses arteriais podem ser muito
clevadas devido a possivel edema pds-operatétio e/ou
kinking da anastomose.

Adicionalmente a ecografia pode desempenhar um papel
fundamental na bidpsia percutinea.

TC

Permite a avaliagdo do parénquima, das anastomoses
vasculares e entéricas e de possiveis complica¢oes associadas.
A suspeita de complicagbes entéricas, pancreatite ou infecdo
abdominal sdo as indicagGes mais frequentes para a realiza¢io
de TC.

O protocolo utilizado deve incluir contraste oral (positivo)
que permite identificar as ansas intestinais adjacentes ao
enxerto e diferencia-las de possiveis cole¢bes liquidas. O
duodeno do dador apresenta-se frequentemente colapsado,
podendo preencher de forma inconstante com o contraste
oral administrado.”

O estudo deve ser multifasico; no entanto, o uso de contraste
iodado endovenoso deve ser ponderado atendendo ao risco
de agravamento da funcdo renal basal e do contexto clinico
destes examinados.

Devem ser adquiridas imagens pré-contraste com o objectivo
de localizar o enxerto e possiveis trombos/hematomas
recentes.

A fase arterial (tardia) pode ser obtida com técnica de bolus-
tracking na artéria ilfaca primitiva (valor de atenuacdo 150
HU) e ¢é valiosa na avaliacdo da captagdo parenquimatosa e
do aporte e anastomoses arteriais (Fig. 8a).”

Figura 7 — Avaliacao
Doppler normal do
pancreas transplantado.
Avaliacdo da artéria
esplénica (imagem
direita) e da veia esplénica
(imagem esquerda)
adequadas neste

paciente recentemente
transplantado.
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Aos 50 segundos ap6s a administracio de contraste e.v. a
aquisicao em fase venosa portal avalia a respectiva drenagem
e possiveis complicagdes associadas.

O parénquima do enxerto deve apresentar uma captacao
de contraste homogénea, mais intensa em fase arterial. A
duodeno-jejunostomia ¢ identificada mais facilmente nas
reformatacGes multiplanares (plano coronal) (Fig. 8b).

RM

A RM ¢ habitualmente indicada para pacientes jovens em
que a radiagio cumulativa ¢ uma consideragdo essencial;
demonstra, no entanto, uma menor resolugio espacial que
aTC.

Um protocolo adequado inclui imagens ponderadas em T1
(pré-contraste; em fase e fora de fase), ponderadas em T2 fasz
spin echo em plano coronal e ponderadas em T2 axiais com
supressio de gordura. Adicionalmente devem ser adquiridas
imagens ap6s administracio de contraste endovenoso
(Gadolinio) em fases arterial e venosa.?

Em T1 o parénquima pancreatico deve ser homogéneo e
hiperintenso relativamente ao figado e deve exibir um sinal
intermédio entte o liquido e o musculo em T2

A colangio-pancreatografia por RM (CPRM)), por outro
lado, apresenta a possibilidade de avaliacdo do sistema ductal.

Angiografia

Reservada para pacientes que necessitam intervengao
endovascular (trombectomia venosa, colocacao de stent, entre
outros).

Figura 8 — TC (com contraste

e.v, fase arterial tardia) de
transplante pancreatico-renal
simultaneo. (a) Permite observar o
parénquima de ambos os enxertos
(), as anastomoses e possiveis
complicagdes, como um trombo

na VCI (seta puntiforme). Veia
esplénica normal assinalada a -- >.
(b) Reformatacio coronal noutro
doente que ja tinha sido submetido
a um primeiro transplante renal

(- ->), que fracassou. O parénquima
do enxerto pancreatico apresenta-se
sem alteragoes (=). Note os fios
metdlicos de sutura adjacentes a
duodeno-jejunostomia.

Complicagoes

As complicacdes mais frequentes incluem as cole¢des
liquidas, parenquimatosas, vasculares e entéricas (tabela 2).

Pos-operatorio precoce (até 4 semanas apos o
transplante)?
No petiodo pés-operatério precoce, ¢ possivel observarem-
se as seguintes alteragdes (Fig, 9.a.):

e Pequenas colegoes liquidas peri-pancreaticas;

e Espessamento parietal duodenal (dador);

e Discreta ectasia do ducto pancreatico principal;

o Ligeira densificacio da gordura peri-pancreatica;
sendo que a maioria ¢é auto-limitada e niao condiciona
repetcussio funcional.?

Colegoes liquidas

Representam as complicagoes mais frequentes associadas
ao transplante pancreitico, com uma incidéncia estimada de
20%.%"* A maiotia sutge no primeiro més apos o transplante.
Podem corresponder a multiplas entidades: seroma (Fig.
9b), hematoma, abcesso (Fig. 10), pseudoquisto ou linfocele.

Tabela 2 — Tipos de complicacoes possiveis associadas ao transplante
p plicagoes p P
pancreético.

Coleges Liquidas Parenquimatosas

Vasculares Entéricas |

Figura 9 — (a) Achados no pés-
operatério imediato. Observa-se
alguma globosidade do enxerto
pancredtico, associada a pequena
quantidade de liquido livre e

ligeira densificagdo da gordura
adjacente. Estes achados resolveram
espontaneamente nas semanas
seguintes. (b) Colegoes liquidas
peri-pancreaticas. Reformatacao
coronal de TC abdomino-pélvico
que demonstrou multiplas colegbes
liquidas adjacentes ao enxerto que
correspondiam a seromas.



Englobam, portanto, um amplo espectro de gravidade: desde
clinicamente insignificantes a potencialmente fatais.

A avaliagio radiolégica multi-modal ¢ frequentemente
necessaria. A drenagem percutanea, guiada por ecografia
ou TC, pode ser vital para o seu diagnodstico e tratamento
definitivos, uma vez que as caracteristicas imagiologicas
podem ser inespecificas.

Parenquimatosas

A generalidade dos casos de pancreatite ocorre no perfodo
pés-operatdrio imediato (< 4 semanas) e deve-se a dano
por reperfusdo. Estima-se que ocorra em até 35% dos
transplantes,” mas a maiotia é sub-clinica e auto-limitada.
Em casos de pancreatite severa o estudo ecografico pode
demonstrar aumento dimensional e ecoestrutura heterogénea
da glandula e/ou possiveis complica¢des, como a presenca de
colecoes liquidas contiguas. A avaliagio em modo Doppler
pode testar o grau de perfusdo parenquimatosa.

O estudo ap6s contraste e.v. (TC ou RM) é fundamental para
avaliar possiveis areas de diminuicio/auséncia de captagio
em casos de pancreatite necrotizante, assim como eventuais
complicagbes (trombose, abcesso, hemorragia) (Fig, 11).

A rejeicio (aguda, sub-aguda ou crénica) representa uma
causa fundamental na perda do enxerto, estimando-se que a
forma crénica ocorra em 4-10% dos casos®. Apesar de alguns
achados imagiol6gicos poderem ser sugestivos — alteracdo
dimensional glandular, padrio patolégico de captacio
de contraste, sinal alterado em T1 e T2 — estes dados sio
inespecificos, pelo que o gold-standard permanece a biépsia
do enxerto com avaliagio histolégica.”

Vasculares

Este tipo de complicagbes representam a causa mais
frequente de fracasso precoce do enxerto.’

A trombose (arterial ou venosa) ocorre geralmente nas
primeiras semanas apds o transplante e pode predispor
a enfarte, deiscéncia da anastomose ou infecio. Afeta
aproximadamente 5-14%? dos transplantes e é habitualmente
de origem multifatorial.

Na forma crénica (meses — anos ap6s o transplante) pode
representar o estadio final de um processo de rejeicao.

A aparéncia ecografica do enxerto nestes casos ¢ geralmente
inespecifica: pode mostrar-se aumentado dimensionalmente
com diminuicdo da sua ecogenicidade — pelo edema
frequentemente associado — ou com heterogencidade da sua
ecoestrutura.

A avaliacio em modo Doppler ¢, portanto, fundamental,
revelando a auséncia de fluxo no vaso afectado e,
ocasionalmente, da perfusio parenquimatosa no enxerto

(Fig: 12a).%

Figura 10 — Suspeita de infe¢do peri-
pancredtica. (a) Assinalam-se varias
cole¢bes de parede espessa, captante,
(=) sugestivas de abcessos adjacentes
a glandula. (b) Noutro examinado com
parametros inflamatérios aumentados,
objectivam-se (=) colecoes liquidas
intra- e peri-enxerto, algumas com bolhas
gasosas no seu interior. A drenagem
percutanea confirmou a presenga de
liquido purulento.

————

Figura 11 — Pancreatite aguda em contexto de transplante pancreitico. Neste
doente com parametros analiticos aumentados (amilase e lipase) a angio-
TC demonstrou heterogeneidade parenquimatosa do enxerto, captacao
heterogénea de contraste e cole¢oes liquidas adjacentes (setas).

No estudo por TC ou RM com contraste pode ser
observado o trombo como um defeito de preenchimento
ou hipointensidade no interior do ldmen vascular,
respectivamente, associado ou nio a diminui¢io/auséncia de
captagao parenquimatosa (Fig. 12b).

A estenose da anastomose ¢ pouco frequente e geralmente
ocorre no periodo pds-operatorio recente.

Os pseudo-aneurismas estio frequentemente associados a
trauma cirargico ou por bidpsia, pancreatite severa ou infegao.
Os locais de anastomoses arteriais estdo particularmente
predispostos a este tipo de complicagio. Ecograficamente
sao observados como estruturas anecogénicas, redondas
ou ovoides, imediatamente adjacentes aos vasos, com fluxo
interno yin-yang na aplicagio do modo Doppler. A TC ou
RM com contraste identifica uma dilatagao sacular do vaso
afectado que exibe captacio similar ao territorio vascular
contiguo.

A fistula arterio-venosa ¢ uma complica¢do vascular pouco
frequente, geralmente em contexto iatrogénico (pos-
cirargico ou bidpsia). A avaliagdo em modo Doppler revela
fluxo turbulento de elevada velocidade e baixa resisténcia
num lamen arterial que comunica com uma veia que, por sua
vez, exibe fluxo pulsatil. O estudo em fase arterial por TC
e RM pode identificar uma opacificacio precoce da veia de
drenagem afectada(Fig. 13).

Entéricas

A oclusio do intestino delgado pode ser secundatia a bridas/
aderéncias ou a uma hérnia interna originada através de
um defeito do mesentério criado durante o procedimento
cirargico (Fig. 14).

17



18

Figura 14 —
Complicagao
entérica no
transplante
pancredtico: oclusio
intestinal. Em
doente com queixas
sugestivas de
obstrugio intestinal
a TC salientou
marcada dilata¢io
intestinal atribuivel
a aderéncias.

Os leaks da anastomose entérica (duodeno-jejunostomia)
podem ser precoces — atribuiveis a isquémia — ou tardios
(4 semanas pos-procedimento) — secundarios a infe¢do ou
rejeicao. Imagiologicamente pode demonstrar-se liquido
livre, cole¢oes liquidas e/ou at livre intra-peritoneal. Neste
contexto pode ser util a administracdo de contraste oral, ao
revelar o extravasamento intra-peritoneal do mesmo.

Conclusao

O transplante pancreatico representa uma opgao terapéutica
em casos avancados de diabetes. A abordagem mais frequente
¢ o transplante pancreatico-renal simultaneo, demonstrando
as melhores taxas de sobrevivéncia do enxerto. A técnica
cirargica envolve a criagdo de anastomoses vasculares ¢
entérica cujas caractetisticas o radiologista deve conhecer. A
avaliagdao imagiolégica do transplante inclui a ecografia, TC
e RM, dependendo da indicagao e do contexto clinico. As
complicagbes associadas ao procedimento podem classificar-
se em parenquimatosas, vasculares, entéricas ou colecoes
liquidas. A angio-TC representa o melhor método de imagem

Figura 12 — (a) Trombose arterial do enxerto
pancredtico. A avaliacio ecografica em
modo Doppler objetivou auséncia de fluxo
adequado na artéria mesentérica superior,
sugestiva de trombose arterial. A avaliagio
em modo B (gray-scale) era incaracteristica.
(b) Trombose venosa em transplante
pancreatico (TC Abdomino-pélvico,
contraste oral e e.v.). Assinala-se (=) defeito
de preenchimento intra-luminal na vertente
inferior da veia esplénica, traduzindo
tombose venosa parcial.

Figura 13 — Trombose venosa associada ao
transplante pancreatico. (a) TC Abdomino-
pélvico (reformatacio sagital) e (b) axial que
demonstram trombose parcial (setas) da VCI
adjacente a anastomose venosa do enxerto
pancreatico.

para avaliacio das complicagbes vasculares e entéricas. As
técnicas imagiologicas sdo ainda inestimaveis para guiar a
biopsia do enxerto (em caso de suspeita de rejeicao) e para
orientar a drenagem percutanea de colegdes.
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