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Objetivos docentes

1. Explicar la técnica exploratoria
ecografica en el periodo post
trasplante hepatico.

2. Repasar los hallazgos normales
del higado trasplantado mediante
ultrasonidos.

3. Describir y mostrar imagenes de
las principales complicaciones post-
quirurgicas.
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Revision del tema

* El trasplante hepatico es un tratamiento cada
vez mas frecuente en la enfermedad hepatica
en etapa terminal (la hepatitis C es Ia
enfermedad mas comun que requiere
trasplante).

 La ecografia (US) Doppler es la prueba de
eleccion en la evaluacion del trasplante de
higado.

* Es importante que el radiologo esté
familiarizado con la variedad de técnicas
quirurgicas realizadas; los hallazgos hepaticos
posquirurgicos normales, los conductos biliares,
las formas de onda y los registros espectrales de
las venas y arterias principales; asi como las
anomalias vasculares, biliares, parenquimatosas
v perihepaticas mas comunes.

* El seguimiento de rutina incluye el modo B, |a
evaluacion Doppler color y espectral del
parenquima hepatico, los conductos biliares y |la
vascularizacion del injerto hepatico.



Hallazgos normales

* El parénquima hepatico en el higado trasplantado
normal tiene una ecogenicidad homogénea o
ligeramente heterogénea. Fig. 1.A.

e Lavia biliar debe tener un calibre normal.
e Estos pacientes estan generalmente

colecistectomizados, realizandose la intervencion en
el mismo procedimiento quirurgico.

e Es comun encontrar una cantidad pequena o
moderada de liquido libre en la cavidad abdominal y
en el espacio pleural derecho durante el periodo
postoperatorio temprano. Fig. 1.B.
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Fig. 1.A: Higado trasplantado Fig. 1.B: Derrame pleural.

Liquido perihepatico.



* La arteria hepatica normal: Fig. 2.

o Tiene una onda que muestra un pico hepatico de
ascension rapida con flujo diastolico continuo.

o Tiene una baja resistencia.

o El tiempo de aceleracidon (que representa el tiempo
entre el inicio de una sistole hasta el primer pico
sistolico) debe ser inferior a 80 milisegundos.

o El indice de resistencia (IR) debe estar entre 0,5 vy
0,7.

o Es importante su evaluacion en el hilio hepatico y
en el |6bulo derecho e izquierdo.

o En el periodo postoperatorio, la arteria hepatica
muestra un aumento del IR.
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Fig. 2: Arteria hepatica.
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* La vena porta: Fig. 3.

o En escala de grises se identifica como una
estructura tubular anecoica.

o La forma de su onda debe mostrar un patron de
flujo continuo hacia el higado (hepatopetal), con
variaciones en la velocidad, causadas por |Ia
respiracion.
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Fig. 3: Vena porta.
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* Las venas suprahepaticas: Fig. 4.

o Se observan como estructuras tubulares
anecoicas que se unen en la vena cava
inferior.

o La apariencia normal del flujo de las venas
hepaticas y la vena cava inferior es un patron
de flujo multifasico, que refleja los cambios
fisiologicos de la sangre durante el ciclo
cardiaco.
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La tomografia computarizada (TC) o la resonancia
magneética (RM) se realizan si el estudio ecografico
inicial es técnicamente insatisfactorio o después de
la demostracion mediante US de una anomalia que
requiere evaluacion adicional.
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Complicaciones del trasplante de higado

* Las complicaciones vasculares son las mas
frecuentes.

e De ellas, la trombosis de
hepatica es la mas comun.

 Otras causas incluyen estenosis arterial
hepatica, trombosis o estenosis portal,
rechazo y patologia de arbol biliar o
parenquima hepatico.

la arteria
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Arteria hepatica

* |Incluye trombosis, estenosis, vasoespasmo, V
pseudo-aneurismas.

* Es importante recordar que los conductos
biliares en el higado trasplantado, a diferencia de
los del higado nativo, dependen unicamente de
|a irrigacion de la arteria hepatica. De modo que
sus complicaciones conducen a isquemia biliar,
que podria manifestarse como una insuficiencia
hepatica fulminante, estenosis, dilatacion de Ia
via biliar y bacteriemias.

 Dodd et al. encontraron una sensibilidad del 97%
para las complicaciones de la arteria hepatica,
incluida la trombosis y la estenosis, si se prueba
uno o mas de los siguientes criterios Doppler:

o indice de resistencia por debajo de 0,5.

o Tiempo de aceleracion sistolica durante 80
milisegundos

o No lograr objetivar flujo en la arteria
hepatica o un pico de velocidad sistolica en
la arteria hepatica que sea mayor de 200

cm/s.
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Trombosis

Corresponde al 60% de todas las complicaciones
vasculares posteriores a la trasplante. La
incidencia se encuentra entre el 4 y el 12%.

El diagndstico se realiza cuando no se detecta
flujo con el estudio de US Doppler color o
espectral en la arteria hepatica principal o en las
ramas intrahepaticas. Fig. 5.

Se puede dar lugar a falsos positivos en los casos
de grave edema hepatico, hipotension sistémica o
estenosis de la arteria.

Se han descrito falsos negativos ante la presencia
de vasos colaterales arteriales periportales , en
casos de trombosis cronica.

A Fig. S:
Trombosis arteria
chepatica.

| U
518

. .. L BN e . B PRE N . cy PN R - ca PR B . PR E * Ay PR A ()
Sl0N _

1 20




seram Bl

NacionaL"

Estenosis

e lLaincidenciaesdel 5-11% .

* La estenosis de la arteria hepatica generalmente
ocurre en el sitio anastomotico y se asocia a lesion
por pinzamiento o trauma intimo por catéteres.

* La ecografia Doppler es el método de diagnostico
de eleccion, dado que tiene la potencialidad de
detectar el aumento focal del pico de velocidad
sistolica (mas de dos o tres veces) Fig. 6. Ademas,
puede detectar un flujo turbulento distal a Ia
estenosis.
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Fig. 6: Estenosis arteria hepatica.
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Estenosis

* Un hallazgo muy frecuente es la presencia de flujo
tardio parvus intrahepatico, que se caracteriza por
una aceleracion sistolica de mas de 80
milisegundos y un IR por debajo de 0,5. Fig. 7.

* Este tipo de onda también se puede ver en casos
de trombosis cronica de la arteria hepatica, el
diagnostico diferencial principal, y generalmente
asocia ramas vasculares colaterales . Si un intra-
hepatica se identifica flujo parvus tardus, es mas
comun debido a una estenosis mas bien que a una
trombosis con colaterales.

+ S 27,5 cm/s ®
» 21,0 cm/s
Tiempo 0,4/258
IR 0,238

Fig. 7: Parvus tardus.
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Vena porta

Sus complicaciones son relativamente raras, vy |la
incidenciavadelal3%.

Trombosis

 Puede ocurrir hasta en un 3% de los pacientes.

e Afecta  predominantemente al segmento
extrahepatico.

* Esta complicacidon se relaciona con una reduccion
en el flujo de la vena porta, asi como con Ia
presencia de derivaciones portosistemicas antes
del trasplante y la esplenectomia previa.

* El trombo en modo B generalmente se ve como
una imagen ecogenica dentro del vaso. Este
trombo se presenta con una superficie irregular,
ubicada al costado del vaso, que produce una
obstruccion parcial o total del flujo sanguineo,
que puede caracterizarse por el colory el Doppler
espectral. Fig. 8.
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Estenosis

e Suincidencia es del 1%.
e Elsitio mas frecuente es en la anastomosis.

* Los sighos en el modo B incluyen un cambio en
el tamano del area de estenosis, con una
reduccion del calibre de mas del 50%. También
debemos observar una dilatacion en el
segmento post-estenotico y un aumento en el
numero de colaterales, o un cambio en el
tamano de la vena porta, dependiendo del
tiempo de evolucion.

* Con el Doppler espectral, encontraremos una
relacion que es igual o mayor que tres, entre |a
velocidad sistolica maxima en el sitio de
estenosis y la velocidad sistolica maxima en el
segmento proximo a la estenosis.

 E|l "aliasing’ se puede ver con el Doppler de
color. Fig. 9.

 Ademas, se pueden ver velocidades entre 100 vy
300 cm / segundos en el segmento
postestenotico inmediato .
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Fig. 8: Trombosis vena porta.

Fig. 9: Estenosis vena porta.
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Las complicaciones de las venas hepaticas tienen
una baja incidencia, y suponen el 1% de todos los
higados trasplantados.

Trastornos biliares

* Las complicaciones biliares ocurren en
aproximadamente el 25% de los receptores de
trasplante de higado, generalmente dentro de
los primeros 3 meses después del trasplante.

* Estas complicaciones son la segunda causa de
disfuncion del injerto (el rechazo es la primera).

* Las complicaciones biliares incluyen: Estenosis,
fistula, obstruccion, formacion de calculos,
disfuncion del esfinter de Oddi y enfermedad
biliar recurrente.



* La obstruccion es la complicacion biliar mas comun

y con frecuencia es causada por estenosis en el
sitio anastomotico. Fig. 10.

Las estenosis anastomoticas generalmente resultan
de la proliferacion fibrotica con estrechamiento de
la luz biliar; con menos frecuencia, se deben a
isguemia causada por trombosis o estenosis de la
arteria hepatica.

Cuando se cree obstruccion biliar estar presente en
un injerto de higado, es de suma importancia
correlacionar los hallazgos de imagen con Ia
exploracion clinica y los resultados de laboratorio.

Fig. 10: Ectasia biliar.
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Conclusiones

- La ecografia es la prueba de imagen de
eleccion para la evaluacion del trasplante

hepatico.

- Su comprension radiologica es de utilidad para
la deteccidon de complicaciones tempranas vy
tardias; el seguimiento a corto y largo plazo; la
valoracion de la viabilidad del trasplante; asi
como para un diagnhostico y tratamiento

adecuados.
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