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ABORDAJE RADIOLOGICO DEL PACIENTE CANDIDATO A
TRASPLANTE HEPATICO.
SEGUIMIENTO DURANTE Y DESPUES DEL PROCESO.

Maria Leticia Liébana Carpio, Felix Serrano Puche, Guillermo Lomefia Alvarez, Maria Requena Santos
Hospital General Universitario de Malaga.

Objetivos docentes

1. Definir el papel del radidlogo antes, durante y despues del trasplante hepatico.
2. Describir tecnicas de imagen que se realizan durante el proceso diagnostico.
3. Familiarizarnos con protocolos de actuacion.

Revision del tema

El trasplante de higado es en la actualidad una alternativa terapeutica perfectamente
establecida y probada desde que en 1963 el Profesor Starzl realizara el primero, tratamiento que se
extendi0 a partir de los ochenta con la aparicion de la Ciclosporina A. En nuestro pais el primer
trasplante se realizo en 1984, y desde entonces, no ha dejado de crecer la cifra y con unos
extraordinarios resultados.

Actualmente se realizan en Espana mas de 1.000 trasplantes de higado al ano, pero a pesar de
ello todavia no es suficiente dado que en nuestro pais mueren por enfermedades hepaticas cerca de
10.000 enfermos/ano.

Los siguientes datos esta recogidos del Registro Espanol de trasplante hepatico (memorias de
2016) y la Organizacion nacional de Trasplantes.
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La aplicabilidad del trasplante es limitada. EI numero de candidatos excede al nimero de organos
disponibles, por lo que se han propuesto las siguientes estrategias para disminuir el riesgo de progresion. (2)

1. Aumentar el nimero de donantes de alto riesgo ( higado esteatosico, edad avanzada, en asistolia), desarrolar el
trasplante en domino y donantes vivos.

Sistemas de priorizacion

3. Aplicacion de tratamientos durante el tiempo de espera.
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Anexo 0. Actividad de trasplante hepdtico por centros 201 -20%
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Las indicaciones y contraindicaciones de TH han variado en el tiempo de forma muy importante, debido
principalmente a los hallazgos de nuevas opciones terapeuticas o adelantos en las técnicas quirurgicas.
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1. Indicaciones
Los principales criterios que debemos valorar para seleccionar a nuestros candidatos son tres:

1.1. La categoria de la enfermedad
1.2. El estado clinico del enfermo.iste.  1.3. La presencia de contraindicaciones y/o factores de riesgo.

El momento es aquel en que los riesgos de muerte son altos o bien aquellos en los que la calidad de vida
del paciente se ha deteriorado tanto que se hace insostenible. Un buen criterio, admitido ampliamente, para
determinar esta situacion es la Clasificacion de Child-Pugh.

Por tanto, deberian se incluidos en lista aquellos pacientes con deterioro de la funcion de sintesis,
aquellos que han experimentado una complicacion mayor (Ascitis, Encefalopatia, HDA por varices) o bien que
presenten malnutricion.

El método MELD ( Model for End Stage Liver Disease), avalado por la UNOS, permite mediante la
correlacion de varios parametros (Bilirrubina, Coagulacion y Creatinina) medir la probabilidad de supervivencia en
los tres siguientes meses.

El coeficiente MELD se obtiene mediante la siguiente formula: istp!

L-—J

MELD-= 3,78 x log e bilirrubina (mg/dl) + 11,2 log e INR + 9,57 log e creatinina (mg/dl) + 6 4 'st»:

S1 el resultado es 1gual 0 superior a 18 puntos significa que la posibilidad de fallecimiento en los
proximos tres meses es del 5%. isge

L--J

En nuestro grupo se acepta la puntuacion del MELD como parametro para medir la gravedad, incluir y
priorizar en lista de trasplante. isep:

| Byl |

Existen situaciones que muestran una puntuacion baja, pero que tienen un riesgo de mortalidad, que no
estan contempladas por el MELD, tal como el Hepatocarcinoma y otras muchas situaciones especiales.

Se establecen los siguientes grupos de Riesgo:

ISEP!

A) INSUFICIENCIA HEPATICA. ist»! B) HEPATOCARCINOMA
DE BAJO RIESGO. (> de 3 cm o0 multinodulares)

C) HEPATOCARCINOMA DE ALTO RIESGO. (< de 3 c¢m)
D) SITUACIONES ESPECIALES .ist»

ta ELECTIVA: Precisa MELD > o0 =a 12, o CHILD-PUGH = o > al B7.
, 3 y 4 se rran sumando puntos al MELD, proporcionalmente a meses en lista de espera.
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Paciente con multiples lesiones hepaticas hipodensas en fase venosa con diagnostico de hemangioendotelioma.

Se realiza hepatectomia con intencion curativa y se produce recidiva en los segmentos hepaticos conservados.

Podemos valorar las lesiones hepaticas de nueva aparicion en segmentos conservados. Finalmente se realiza trasplante hepatico a la
paciente que fallecio por un fallo hepatico fulminante.

Para clasificar las alteraciones focales en higados cirroticos con riesgo de desarrollar CHC de forma objetiva se
utiliza en sistema LIRADS con TC y RM. Segun el American College of Radiology.

o CT/MRI LI-RADS® v2017 CORE
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En caso de CHC se utilizan los criterios de Milan para la inclusion en la lista de espera.
* 1 tumor < Scm

* 3 tumores ninguno a > de 3 cm.
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Paciente cirrético que presenta 3 lesiones hepaticas sugerentes de CHC multifocal. Tras tratamiento con QUIMIOEMBOLIZACION, se
observa lesion unica sugerente de CHC con un diametro maximo de 3,5 cm, por lo que cumple criterios de Milan y se propone en lista
de espara para trasplante hepatico.

2. Contraindicaciones absolutas.

SIDA .
Enfermedad maligna extra-hepatica isep: Enfermedad cardiopulmonar avanzada isep:
Abstinencia alcohodlica inferior a 6 meses 'sep Enfermedad psiquiatrica grave .

3. Contraindicaciones relativas. 'sip

L——J

Sepsis de origen distinto al arbol biliar ise! DNA-VHB positivo isep:
Trombosis del Sistema Porta isgp Hipertension pulmonar isep: Tumores
hepaticos iste: Colangiocarcinoma istp:

Estas contraindicaciones pueden cambiarse de forma dinamica en funcion de nuevas evidencias
cientificas. Esto es 1o que ha sucedido con la Trombosis Portal, que de ser considerada en un principio como

contraindicacion absoluta ha pasado a relativa, incluyendo la experiencia quirurgica adquirida por los grupos de
trasplante. (/)

4. Valoracion radiologica PRE-TRASPLANTE.,

En la fase pretransplante se realiza cribado de CHC todos los pacientes con cirrosis independientemente
de la etiologia, con ecografia abdominal.
La ecografia con contraste es una técnica muy extendida en el manejo de pacientes con CHC. Sin

embargo , su utilidad ha sido cusetionada por su incapacidad para diferenciar el CHC del colangiocarcinoma
intrahepatico, a diferencia de la RM y la TC. (2)
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A los pacientes incluidos en estudio se realiza TC multicorte de abdomen con ¢l siguiente protocolo:

Direccion craneocaudal desde 2 cm por encima del diafragma mas alto hasta crestas 1liacas.
- ORAL: Agua (500 cc a 1000 cc)

- C.IV: Con triple fase. Dosis 1,7 cc x Kg (350 mgl/ml) o 2 cc x Kg (300mgl/ml)
* 1% fase arterial tardia a los 38-40 sg con flujo de 4 o 5 cc/sg.

* 2% fase portal: 70 sg. Esta fase se extendera hasta la sinfisis del pubis.
* 3% fase venosa tardia. 180 sg.

S1 se plantean dudas en el diagnostico se completa estudio con RM de abdomen dinamica con C.IV y Difusion.

Lo que el cirujano necesita saber:

1. Morfologia hepatica (atrofia/hipertrofia de lobulos, cambios postquirargicos...)

Paciente cirrotico en estuido en comite de trasplante hepatico que presenta una marcada atrofia de LHI.

2. Anatomia de via biliar. La via biliar es el tendon de Aquiles del trasplante hepatico por las complicaciones
posteriores. Es importante conocer la anatomia y la presencia de vascularizacion colateral en caso de pacientes
cirroticos, ya que a veces puede generar problemas en la cirugia y es necesario realizar hepaticoyeyunostomia.

Se 1dentifican multiples colaterales alrededor de la vesicula y arbol biliar.
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3. Anatomia vascular arterial. En un 30 % de los casos existen variantes anatomicas. Identificarlas y describir el
mapa vascular. Son mas importantes en ¢l caso del donante en la técnica quirurgica.

Ang10TC de abdomen donde podemos identificar variante anatomica con salida de arteria hepatica derecha de arteria
mesenterica superior.

4. Distribucion de colaterales sistemicas. Son muy importantes por el riesgo de sangrado quirurgico,
fundamentalmente en pacientes obesos. Hay que describir la presencia de shunt portosistémicos, que
condicionaria descongestion esplacnica.

A. Colaterales portosistemicas gastroesplénicas. B. Varices esotagicas. C. Shunt portosistemico.

5. Valoracion esplenomegalia.

6. Trombosis portal. Determinar la localizacion y extension del trombo, por si1 es preciso realizar trombectomia. En

ocasiones hay que realizar un puente mesenterico portal con injertos venosos del donante. En caso de trombosis
mesenterico portal masiva se puede utilizar colateral gruesa y de no existir habra que realizar hemitrasposicion

cavoportal o renoportal.
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Trombosis portal con porta filiforme a nivel de hilio hepatico y porta aumentada de calibre a nivel de eje esplenoportal.

7. Valoracion de nodulos sospechosos. Caracterizacion con sistema LIRADS y aplicacion de criterios de Milan
para incluir en lista de espera.

8. Coexistencia con otros hallazgos extrahepaticos.

Diferentes estudios observacionales han sugerido que el tratamiento en lista de espera mediante radiofrecuencia o
TACE, disminuye la tasa de exclusion y analisis de coste-efectividad. Han sugerido su utilidad cuando la lista de
espera supera los 6 meses. (evidencia 2D, recomendacion 2B) (2)

1. Téecnicas de ablacion: Actualmente la radiofrequency ablation (RFA) constituye la técnica de referencia.
2. Quimmioembolizacion o TACE.

3. Radioembolizacion mediante esferas de Y ttrium-90.

Paciente con CHC y trombosis portal que se le realizo RADIOFRECUENCIA y no presenta recidiva tumoral en la actualidad. Por la
localizacion y forma del trombo podria ser candidato a trasplante hepatico.
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5. Valoracion radiologica DURANTE Y POSTRASPLANTE: COMPLICACIONES.

En el momento de la intervencion, se puede utilizar la ecografia intraoperatoria si es
preciso la localizacion de estructuras.

Se suele utilizar en casos de donante vivo, para la realizacion de la hepatectomia, ya que
es necesario localizar la suprahepatica media para definir ¢l plano de transeccion.

Puede ser necesario realizar ecografia doppler cuando introperatoriamente queremos

valorar la vascularizacion.

Trasplante Hepatico Una vez realizado el trasplante hepatico (TH) debe realizarse una ecografia doppler
los dias 1, 3,7, 15 y 30 aunque estas fechas pueden variar en funcion de la evolucion
paciente y de la aparicion de posibles complicaciones.

La ecografia doppler es la prueba de imagen inicial de eleccion para el seguimiento de
los pacientes trasplantados. Es una tecnica accesible, realizable a pie de cama, no
invasiva y que no emplea radiaciones 1onizantes. A cambio requiere una alta
cualificacion profesional, siendo operador dependiente.

Cuando el resultado de la ecogratia doppler no es concluyente podemos completar el estudio con
contraste ecografico. Este método mejora notablemente la sensibilidad para demostrar la permeabilidad o no de la
vasculatura del injerto y, particularmente, de la arteria hepatica.

De forma rutinaria se realiza un TC de abdomen al mes del TH.

En ocasiones la realizacion en cualquier momento de tomografia computarizada (TC), Resonancia
magnetica (RM) y tecnicas de radiologia intervencionista., dependiendo de la sospecha diagnostica.

Complicaciones vasculares.

Complicaciones de la arteria hepatica:

-Trombosis de la arteria hepatica.

- Estenosis de la arteria hepatica.

- Pseudoaneurismas y rotura de la arteria hepatica
- Robo de flujo arterial.



Congreso Nacional

s0ciedad Espanola de Radiologia Medica

Varon de 69 anos con cirrosis enolica, ecografia doppler de control a las 24 horas del trasplante. Ausencia de flujo con doppler
color y espectral a nivel de arteria hepatica. En TC con contraste se confirma la ausencia de contraste en ambas ramas arteriales

(AHD y AHI). Origen de arteria hepatica independiente de aorta abdominal. Infartos hepaticos de localizacion periférica en
segmentos superiores.

Paciente con trombosis postrasplante de arteria hepatica comun

i &
w,f..;,; R

[ R

1 mes postrasplante. Arteria hepatica permeable. Pequena dilatacion aneurismatica con flujo con altas velocidades cercanas a 300

cm/s, visualizandose AHD y AHI de calibre normal con flujo con ligero retraso en el ascenso del flujo sistolico y baja resistencia.
Hallazgos sugerentes de estenosis a nivel de anastomosis.




Obstruccion de la arteria hepatica comun, aproximadamente a 1 cm de la salida de la arteria pancreatoduodenal.
Complicacion técnica quirurgica.

Complicaciones venosas

- Trombosis de la vena porta
- Estenosis portal
- Vena cava y suprahepaticas

Mujer de 27 anos trasplantada por fallo hepatico fulminante. Curso torpido, TVP de miembro inferior y dolor HD. Se identifica
defecto de replecion por trombosis en suprahepatica 1zquierda y media.
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Complicaciones biliares

- Fistula biliar
- Estenosis biliar.
- Pancreatitis.

Estudios de TC con CIV y ColangioRM tras trasplante hepatico, donde 1dentificamos gran coleccion subhepatica en relacion
con biloma por fistula bihar.

Paciente trasplantado hepatico que acude a consulta con ictericia franca y colestasis. Estudio con ecografia y colangioRM, donde se
1dentica estenosis biliar con dilatacion de vb intrahepatica y biloma por fistula biliar.
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Hemorragia postoperatoria.

Sangrado digestivo

Sangrado intraabdominal.

Ecografia en TC de abdomen con hematoma subfrénico derecho en control postrasplante
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Disfuncion primaria del injerto.

Complicaciones infecciosas.

Paciente con estenosis postrasplante hepatico y trombosis de arteria hepatica, que se complico con colangitis y formacion
de abscesos hepaticos, se propuso para retrasplante.

Otras complicaciones: Metabolicas, renales, edema agudo de pulmon...
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Conclusiones

- El radiologo puede aportar informacion util al cirujano para una adecuada
valoracion del paciente en el comite de trasplante hepatico, que es el organo encargado de la
toma de decisiones.

- Para ello es fundamental conocer los aspectos mas relevantes en cada fase del
Proceso.
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