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Objetivos docentes

- Describir las diferentes técnicas quirurgicas para asi
entender la anatomia del trasplante hepatico.

- Conocer los hallazgos ecograficos normales del
parenquima hepatico en el postoperatorio inmediato vy
tardio.

- Estudiar la técnica y la forma de la onda Doppler de los
vasos hepaticos.

- Revisar las principales complicaciones del post-
trasplante hepatico
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Revision del tema

- El trasplante hepatico es el tratamiento definitivo en la
hepatopatia cronica, la insuficiencia hepatica y de algunos casos
de patologia tumoral. La técnica de eleccion en la valoracion del
higado trasplantado es la ecografia combinada con el registro de
ondas Doppler arterial.

- Los cirujanos realizan diferentes técnicas quirurgicas que el
radiologo debe conocer porque de ello dependera la anatomia
del trasplante.

- Los hallazgos ecograficos van a ser diferentes en funcion de si
nos enfrentamos ante un postrasplante inmediato o tardio,
siendo imprescindible conocer los hallazgos normales vy
patologicos en cada situacion.

- Las complicaciones vasculares van a comprometer
directamente al injerto modificando asi el tratamiento y el
pronostico del paciente. Se hara una revision de las mismas
exponiendo diferentes casos clinicos de nuestro Servicio.
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Técnica quirurgica y
anatomia

* El injerto hepatico se coloca en una posicion ortotopica sin la
vesicula biliar. El donante puede ser de un cadaver o de un donante
Vivo, siendo esto lo mas frecuente.

* Existen diferentes tipos de injertos:

- Total: se trasplanta todo el higado

- Lobular o segmentario: de uno o varios segmentos hepaticos.

- Segmentario o “Split liver”: de un mismo injerto se obtienen dos
segmentos.

- Domino: pacientes trasplantados que pueden utilizar su higado
nativo para donarles segmentos a otro pacientes.

 Dependiendo de la edad el trasplante se suele realizar de forma
diferente. En edad pediatrica lo mas habitual es realizar trasplante
de segmentos hepaticos pero en adultos lo mas habitual es que se
realice del higado entero.

* Lo mas habitual es realizar 3 anastomosis vasculares y una biliar, a
excepcion de aquellos pacientes con variantes anatomicas.
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Anastomosis vasculares:

* Arteria hepatica: se realiza una anastomosis término-terminal con la
arteria hepatica del receptor v la del donante. Se puede observar una
dilatacion en la zona de la anastomosis y no se debe confundir con un

pseudoaneurisma.

* Vena porta: union término-terminal.

* Vena cava inferior:

- Técnica piggypack: es la que se realiza con mas frecuencia. Consiste
en anastomosar la VCl del receptor con un munon de las

suprahepaticas del donante.

- Técnica clasica: se reseca la VCI del receptor y se realizan dos
anastomosis, una suprahepatica y otra infrahepatica.

Anastomosis de la via biliar:

Lo habitual es |a realizacion de una coledococoledocostomia.

Tenemos que tener en cuenta que el cirujano intenta realizar una
anastomosis con configuracion en T, con el objetivo de facilitar el
posible diagnostico y tratamiento de patologias del colédoco.

En aquellos pacientes en los que existan alteraciones patoldgicas del
conducto hepatico comun o en algunos casos de retrasplante se

realizara una coledocoyeyunostomia.
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Ecografia: cuandoy
cOmo

La prueba radiologica de eleccion en el trasplante hepatico es la
ecografia ya que con esta podemos valorar de manera optima el flujo de

los vasos detectando en el momento de la prueba posibles
complicaciones y posibilitando el seguimiento exhaustivo del paciente.

Técnica ecografica

 Se debe utilizar una sonda convex de baja frecuencia.

« El abordaje puede ser transabdominal, subcostal o intercostal,
recomendandose este ultimo para la exploracion con Doppler en el
trasplante inmediato.

 Se debe explorar el higado en escala de grises y con técnica Doppler

En escala de grises:

* El parénquima hepatico debe ser homogeneo.

* En algunas situaciones pueden aparecer hallazgos transitorios como un
patron en cielo estrellado, areas focales de aumento de ecogenicidad,
colecciones...
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Ecografia: cuando vy
cOmo

Doppler:

 El objetivo principal de esta técnica es demostrar la permeabilidad de los vasos vy
detectar complicaciones vasculares.

 El uso del Doppler pulsado permite realizar mediciones de parametros como la velocidad
de flujo de los vasos asi como mostrar la morfologia de las ondas espectrales.

* Se deberan explorar con técnica Doppler-color y técnicas espectrales de todas las
anastomosis vasculares: Ruean 071

Ved A 15.4cm/s

1. La arteria hepatica en el hilio hepatico: medir
la velocidad maxima en la anastomosis y en

zonas de aliassing.

2. Las ramas arteriales intrahepaticas: medir el

indice de resistencia.

IR(Ved)A 0.60
Vmax A 49.4cm/s

Ved A 19.9cm/s

IR(Ved)A 0.64
Vmax A 23.3cm/s
Ved A 8.3cm/s

Figura 1. Se identifican la arteria hepatica y sus ramas intrahepaticas comprobandose |a
permeabilidad arterial y mediciones de la velocidad e IR, dentro de la normalidad.
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3. Vena porta: La velocidad maxima portal la anastomosis y en cualquier zona de
aliasing.
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Figura 2. Vena porta permeable con velocidades normales.

4. Las venas suprahepaticas

5. Lavena cava inferior.
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Figura 3. Venas suprahepaticas permeables con flujo trifasico, vena cava y porta

permeables.
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Hallazgos ecograficos normales en el postrasplante inmediato

Para realizar una correcta valoracion hay que tener en cuenta los hallazgos normales
postrasplante inmediato (a las 24-48 horas y primera semana):

Vena Porta:

El flujo portal es hepatopeto con artefacto aliasing en Doppler color en el area de la
anastomosis y en el area postanastomaotica.

La velocidad maxima portal debera ir disminuyendo progresivamente durante el primero o
segundo ano.

En algunos pacientes se ha visto una variante en la que se visualiza un area focal de flujo
inverso en el area de la porta postanastomotica, preservando un flujo hepatopeto
preanastomotico y distal a las areas de flujo inverso. Esto se ha relacionado con
discrepancia entre el tamano de la vena porta del donante y el receptor, sobretodo en la

infancia.

IR(Ved)A 0.00
Vmax A 95.4cm/s
Ved A 55.4cm/s

Figura 4. Vena porta principal permeable con flujo anterogrado pulsatil por
transmision retrograda. Turbulencia a nivel de la anastomosis normal en el
postoperatorio inmediato.
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Arteria hepatica:

 La velocidad arterial esta influida por la resistencia intrahepatica, por lo que inicialmente
suele ser elevada. Esta aumenta durante la primera semana, se mantiene durante el primer
mes VY posteriormente empieza a disminuir hasta alcanzar valores normales.

* Elindice de resistencia intrahepatico generalmente muestra unos valores normales (0,5-0,8)
pero puede mostrar una variacion paralela e inversa a la de la velocidad arterial.

* Variantes no patologicas de la hemodinamica arterial:

1. Curva de alta pulsatilidad transitoria: flujo arterial con espectro de alta pulsatilidad
(IR>0,8) o una ausencia de flujo diastolico en los primeros 5 dias postrasplante. En estos
casos se recomienda controles en dias alternos para asegurar la permeabilidad del vaso
y comprobar la normalizacion del flujo.

2. Velocidad arterial elevada (>200 cm/s) en la anastomosis de forma transitoria durante
los primeros dos dias reduciéndose durante la primera semana.

3. Velocidad arterial elevada (>200 cm/s) mantenida: ocurre cuando hay alteraciones
anatomicas de la arteria como tortuosidad o bucles, o bien una discrepancia entre el
calibre donante/receptor. No se debera considerar patoldgico si el flujo es normal antes
de la curva o Ila anastomosis y si el IR intrahepatico es normal.

Venas suprahepaticas:

* La onda espectral suele ser trifasica aunque en el trasplante inmediato puede ser
monofasica.

Vena cava inferior:

* El transductor hace un angulo de 902 con el angulo de la VCI por lo que se vera flujo
turbulento con la exploracion Doppler color.

e |a medicion de la velocidad de la VCI como dato aislado no es valorable.
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Complicaciones

vasculares

Se pueden dar en cualquiera de los vasos anastomosados.

ARTERIALES
Trombosis de |a Estenosis de |a Pseudoaneurisma  Hipoperfusion por
arteria hepatica arteria hepatica robo arterial
VENOSAS

Trombosis o estenosis
de la vena porta

Trombosis o estenosis
de |la vena cava

Estenosis o trombosis
de las suprahepaticas
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ARTERIALES

Trombosis arterial

* Es |la complicacion mas frecuente y la mas grave asi como |la causa mas frecuente de
retrasplante.

* Suele ocurrir en el primer mes postrasplante

* El diagnostico ecografico se realiza por la ausencia de senal en el Doppler color y de senal
espectral. Es importante asegurarse y si se duda se puede administrar contraste
demostrandose asi la ausencia de realce de la arteria, asi como un realce portal precoz y
areas de isquemia en el parenquima hepatico.

* Suele implicar isquemia de la via biliar.

Figura 5. En el estudio ecografico de este paciente no se
logro identificar flujo en la arteria hepatica principal ni en
sus ramas intrahepaticas. Ademas, se identifico una lesion
ramificada en probable relacion con necrosis de la via biliar
Se realizd un TC con contraste confirmando la oclusion de
la arteria hepatica propia y de sus ramas. La arteria
hepatica comun vy arteria gastroduodenal estaban
permeables
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Figura 6. En |la exploracion ecografica no se logra identificar flujo en la arteria hepatica principal ni

en sus ramas intrahepaticas. Ademas, se identificd una coleccion en la fosa de Morrison.

Para confirmarlo se administra contraste (Sonovue) observandose:

 Realce portal precoz (11 s), sin detectarse flujo en arteria hepatica

e Areas ausencia de realce del parénquima periportal y en segmentos IV, VIII, VII/VI, con
morfologia en cuna y base capsular, en relacion con trombosis arterial con isquemia biliar y
necrosis parenquimatosa segmentaria.

* La lesidn isquémica de los segmentos posteriores del |6bulo derecho se comunica con una
coleccion en la fosa de Morrison.
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 Suele ocurrir entre el 12 v 32 mes postrasplante en el area de anastomosis. Se produce
debido al proces de cicatrizacion y fibrosis,. La clinica va a depender del graso de
estenosis y del grado de colateralizacion si esta es tardia.

Se visualiza un aumento focal de la velocidad picosistélica m>200 cm/s con un flujo
turbulento en la exploracion Doppler color y espectral.

Puede estar asociada a sighos indirectos a nivel distal como una curva anomalo con un IR
<0,5 o «parvus tardus», con velocidades picosistolicas disminuidas y tiempo de

aceleracion prolongado.
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Figura 7. Arteria hepatica permeable con
flujo turbulento con fendmeno de
"aliasing’, donde se observa un marcado
aumento de la velocidad maxima de 292

cm/s.

En |la ramas arteriales intrahepaticas:
curva "parvus tardus” con aumento de

los tiempos de aceleracion

estenosis arterial.

e
disminuidos 0,40-0,48, compatible con
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Figura 8. En el hilio hepatico, se identifica una
imagen nodular de 18 mm que podria
corresponder a material hemostatico rodeando a
R |2 anastomosis arterial, donde se forma un bucle y
Bl sc observa turbulencia con artefacto de "aliasing”
v se obtienen velocidades picosistdlicas superiores
de 243 cm/s,
Flujo arterial intrahepatico con morfologia "parvus
tardus’, con IRS intraparenquimatosos

disminuidos entre 0,36-0,43 y TA elevados de 0,1
B (<0,08s), lo que sugiere estenosis arterial proximal

Pseudoaneurisma

e Muy poco frecuentes. Aparecen en la 22 o 32 semana. Pueden ser intra o extrahepaticos
ahastomoticos.

* Enlaecografia se ven como
* Lesiones quisticas lobuladas si es intrahepatico
* Lobuladas, redondeadas o saculares sin son extrahepaticos

* En relacion con la arteria que presenta flujo Doppler generalmente bidireccional (signo del
ying-yang).
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Hipoperfusion por robo arterial:

Son poco frecuentes. Se visualiza una hipoperfusion hepatica por desviacion del flujo a otra
rama que se origina en el mismo tronco como son la arteria esplénica y la gastroduodenal.

VENOSAS

Trombosis de la vena porta

* Clinica muy variante, los pacientes pueden estar asintomaticos en el caso de trombosis
parcial o tener sintomas de hipertension portal como encefalopatia o ascitis.

* En la exploracion Doppler color lo que se visualiza es una ausencia de flujo en la porta o
en alguna de sus ramas que puede ser parcial o completa. Para confirmarlo se puede
administrar contraste y pudiéndose identificar posibles areas isquémicas del parénquima
hepatico que pudieron pasar desapercibidas en la ecografia en escala de grises.

Figura 9. Vena esplénica distal permeable
hasta su porcidn proximal /confluente venoso,
donde se observa contenido hiperecogénico en
contacto con su pared posterior que ocupa vy
distiende la luz y se extiende hacia la vena
porta principal y ramas intrahepaticas,

compatible con trombosis esplenoportal.
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Figura 10. a) b) Mismo paciente que el de la figura 9, al que para confirmar la trombosis de la vena
porta se administra contraste visualizandoce una ausencia de replecidn parcial de la vena esplénica
oroximal y practicamente completa de la vena porta principal y sus ramas. c)d) Se realiza TC donde
podemos ver el trombo acabalgado en el vena porta y esplénica proximal
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Estenosis de la vena porta

 QOcurren en la zona de la anastomosis.
* En la exploracion Doppler color se vera un area de aliassing pre y postanastomaotico

con relacion de velocidades > 3/1 respectivamente en el Doppler espectral, asi como la
velocidad de la vena porta mantenida a lo largo del tiempo >125 cm/S.

,)U’/(
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vedA 121 3ems &5 X Figura 11. Vena porta principal permeable
N con flujo hepatopeto turbulento a nivel de
la anastomosis con una disminucion de
calibre en la anastomosis de unos 4 mm de
diametro con velocidades de 180- 200 cm/s
(porta receptor 13 mm- porta injerto 9 mm).

F:5

Hallazgos compatibles con estenosis de la

49
7.1cm

vena porta.
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Estenosis o trombosis de la vena cava

* Son muy raras.

* En la estenosis se identifica un flujo turbulento con velocidad aumentada de forma
focal siendo significativa cuando la velocidad anastomoética/preanastomotica es de al
menos 3:1.

* o . * » .

lR(Ved)A 0.00 recision Pure
Vmax A 183.0cm/s v e 2 2 O ¢ s + 2 O ¢ 4 + e O ¢+ e + e O + e s+ o O
Ved A 183.0cm/s | . o0

ist A 6.6mm | o
A
IR(Ved) A 0.00 recision* A Pure 23
VedA  244.3cmss IR ~ SRS\ - R Figura 12. En |la anastomosis cavo-cava, se
. observa una zona de turbulencia con
os 8 artefacto de "aliasing", donde se observa una

g disminucion de calibre y un marcado
¥4 aumento de la velocidad de hasta 300 cm/s
M con respecto a las venas suprahepaticas (50
cm/s) compatible con_anastomosis cavo-cava.

mis=

Estenosis o trombosis de las venas suprahepaticas

* Muy raras.
* La estenosis se diagnostica cuando en la curva espectral aparece una curva disminuida
aunque esto puede estar presente en la etapa temprana y no por ello ser patolégico.
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CONCLUSIONES

El trasplante hepatico es el tratamiento definitivo de
determinadas patologias hepaticas graves.

Es importante conocer la anatomia del trasplante para
entender lo que estamos viendo.

La ecografia es la prueba de eleccion para el
seguimiento del paciente trasplantado y para |Ia
deteccion de las posibles complicaciones.

Es esencial conocer cuales son las complicaciones
vasculares que se pueden producir en un paciente
trasplantado y como se diagnhostican ya que esto
cambiara el tratamiento y el prondstico del paciente.

La complicacion vascular mas frecuente, mas grave y |a
causa mas frecuente de retrasplante es la trombosis de
la arteria hepatica.
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