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Introduccion: aclaremos conceptos

* El trasplante hepatico es el 22 trasplante mas frecuente de organo

solido tras el trasplante renal
* Tipo de donante:
* Cadaver: mas frecuente
* Vivo: menos frecuente
* Caso mas frecuente: trasplante ortotopico de higado (TOH) de donante
cadaver

e (Otros casos:

* Split liver: un higado genera dos injertos. Especialmente util en

pacientes pediatricos

* En domino: se realiza un trasplante convencional a un paciente con
una metabolopatia especifica (polineuropatia amiloidotica familiar).
El higado de ese paciente es trasplantado a otro (por ejemplo, a un

enfermo cirrotico)

e Casusa mas comun: cirrosis alcoholica

* En aumento: esteatosis hepatica no alcohodlica (EHNA)
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Introduccidon: comprender la cirugia

Anastomosis arterial
 Téermino-terminal de localizacion variable: importancia del protocolo quirurgico

* La anastomosis vascular se realiza siguiendo la técnica fishmouth y puede reforzarse
con “patchs”. En ambos casos, la imagen puede simular un pseudoaneurisma

d .
o N
—-

Fig. 1. Técnica de fishmouth (izquierda) y reconstruccion volumétrica de la misma (derecha, flecha)
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 Estandar: bifurcacion de arteria hepatica comun y esplénica del donante con
bifurcacion de arteria gastroduodenal y hepatica propia o de hepatica izquierda vy
hepatica derecha del receptor
* Las arterias gastroduodenal y gastrica derecha pueden ser excluidas
 Las variantes de la normalidad pueden requerir dobles anastomosis, que han de ser revisadas
 Sieltronco celiaco del receptor resulta impracticable, se recurre a injertos safenos aorto-hepaticos
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Fig. 2. Esquema del procedimiento de anastomosis arterial: A (donante), B (receptor) y C (anastomosis en receptor)
Arterias: HD (hepatica derecha), HI (hepatica izquierda), HP (hepatica propia), GD (gastrica derecha), GDD (gastroduodenal),

ESP (esplénica), TC (tronco celiaco), Gl (gastrica izquierda) y AO (aorta)
Flecha: anastomosis (podria situarse en otra localizacion, como la bifurcacion de la arteria HP en HI y HD)
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Introduccidon: comprender la cirugia

Anastomosis venosas

Sistema portal
e Se trata de una anastomosis téermino-terminal

* Sjexiste trombosis portal en el receptor, se realiza trombectomia intraoperatoria o se

practican injertos (origen en vena renal derecha o en vena iliaca derecha)
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Fig. 3. Anastomosis portal en ecografia Doppler (A) y TC con contraste |V (B, reconstruccion coronal en fase portal)

Venas suprahepaticas y vena cava inferior (VCI)

* Hoy en dia el procedimiento estandar es la técnica piggy-back, que consiste en unir
directamente la VCl del donante a la VCI del receptor:

 Anastomosis unica término-lateral o latero-lateral
* Deja munon de vena cava inferior, que se trombosa con el tiempo
* Evita resecar el espacio retrocava

* Permite flujo constante en VCI durante la fase anhepatica de la cirugia
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Fig. 4. Anastomosis de VCI siguiendo técnica de piggy-back

A. Esqguema (sagital): injerto hepatico con VCI y suprahepaticas de donante, unidos mediante anastomosis término-
lateral (linea roja discontinua) a VCI del receptor. Notese el munon de VCI de donante (asterisco)

B. Reconstruccion sagital de TC abdominal con contraste IV en fase venosa en el que se visualiza anastomosis término-
lateral de VCI (flecha blanca) y muindn de VCI del donante (flecha roja)

C. Corte axial de TC abdominal con contraste IV en fase venosa. Anastomosis latero-lateral de VCI (flecha)
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Introduccidon: comprender la cirugia

Anastomosis biliar

 Estandar: anastomosis término-terminal (70% de los casos). Se pueden utilizar
protesis biliares o tubos de Kher (tubo en “T”), que no deben confundirse con

engrosamiento de la via biliar

* En el 30% de los casos se recurre a una hepatico-yeyunostomia, por lo que
podremos encontrar cierta cantidad de aerobilia, sin significado patologico

* Se lleva a cabo una colecistectomia, por lo que no debemos confundir el remanente
cistico con una fuga biliar. Para ello, es util reconocer los contornos irregulares

caracteristicos del remanente cistico

Fig. 5. Anastomosis biliar
A. Anastomosis término-terminal (flecha): RM coronal en secuencia T2, en proyeccion de maxima intensidad

B. Ecografia en modo B en paciente con tubo de Kher. Notese el engrosamiento de la via biliar (flecha)
C. Ecografia en modo B: neumobilia en un paciente con hepatico-yeyunostomia (circulo)
D. Corte axial de TC con contraste en fase portal. Se aprecia remanente cistico (flecha)
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Ecografia en el post-trasplante

¢Cuando?
* Siempre en las primeras 24-48 horas tras el trasplante hepatico

 Debe repetirse a la semana

* El esquema de seguimiento es variable y depende de la institucion, si bien el mas

estandarizado es hacer un control trimestral en el primer ano

¢Queé buscar?

* Debemos realizar un examen ecografico reglado que sea reproducible

* Debe incluir exploracion en modo B, Doppler-color y analisis espectral

Componentes del examen ecografico en el post-trasplante hepatico

Valoracion del parénquima

Examen en modo B Via biliar intra y extrahepatica
Hallazgos extrahepaticos

Doppler color y espectral:
Examen arterial

Arteria hepatica en hilio hepatico y sus
ramas izquierda y derecha

* |ndice de resistencia (IR)
 Tiempo de aceleracion sistolica (TAS)

* Velocidades (correccion angular)

Examen venoso portal

- Doppler color y espectral
Vena porta en hilio y sus ramas PP y €3P

Venas suprahepaticas

Anastomosis piggy-back Doppler color y espectral

Tabla 1. Componentes del examen ecografico del injerto hepatico
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Ecografia: hallazgos normales

Examen en modo B

* Parénquima hepatico:
* Debe ser homogéneo
* Puede mostrarse discretamente heterogéneo en las primeras 24-48 horas

* Liquido libre:
 Leve-moderada cantidad de liquido libre perihepatico es esperable en el postoperatorio precoz

 Puede existir derrame pleural derecho

* Via biliar (véase anastomosis biliar):

* Neumobilia: esperable si se ha realizado hepatico-yeyunostomia Pitfalls

+ Engrosamiento de la via biliar extrahepética: tubo de Kher o prétesis | Revisar protocolo quirdrgico

Fig. 6. Ecografia en injerto hepatico a las 24 horas
A. Parénguima hepatico normal

B. Leve cantidad de liquido libre perihepatico (flecha)
C. Leve derrame pleural derecho (asterisco) y pequena cantidad de liquido libre en espacio subfrénico (flecha)
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Ecografia: hallazgos normales
Examen arterial: aproximacion diagnostica

Doppler-color y espectral a nivel hiliar e intrahepatico (ramas izquierda y derecha)

[

Parametros a tener en cuenta:

* Indice de resistencia (IR):
* No requiere correccion angular
e Valor normal:0,5-0,8
 Hasta los primeros 4-5 dias puede ser > 0,8 (correlacionar clinica y analiticamente):
* Con flujo diastdlico: probable variante de alta pulsatilidad (pitfall) = control estrecho
* Sin flujo diastdlico (IR = 1):

* Valorar clinica y analiticamente la posibilidad de una complicacion vascular (trombosis
incipiente: lo 12 en desaparecer es la didstole) = realizar prueba con contraste IV

* Puede tratarse de una variante de alta pulsatilidad = realizar control estrecho

e >(,8 pasados 4-5 dias c ) I ar S real ) v
. . complicacion vascular ' trast
. <050 pérdida de flujo ospechar plicacion vascu realizar prueba con contraste

* Velocidad pico sistolica (VPS):
* Requiere correccion angular
* Variable segun las series, pero debe ser < 200 cm/s (> 200 cm/s =2 sospechar complicacién)

» Puede ser > 200 cm/s en |la primera semana por edema en la anastomosis (pitfall)

 La tortuosidad y curvas en la arteria hepatica pueden producir también incrementos en la VPS.
En este caso, el IR intrahepatico sera normal (pitfall)

 Tiempo de aceleracion sistolica (TAS):

* No requiere correccion angular
* Debe ser <80 ms (0,08 s)
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Fig. 7. Estudio arterial en ecografia de trasplante hepatico

A.
B.
C.

Estudio espectral de arteria hepatica con IR normal (0,68)

Estudio espectral de arteria hepatica TAS normal (59 ms)
Estudio espectral de arteria hepatica con IR = 1 en el contexto de una variante de alta pulsatilidad, con TAS normal

(51 ms). Notese el flujo venoso superpuesto, que dificulta la valoracion del final de la diastole arterial
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Ecografia: hallazgos normales

Examen venoso portal

 Requiere examen Doppler-color y espectral

El flujo es hepatdpeto, inicialmente de alta velocidad (aunque menor a 125 cm/s) y
puede existir aliasing en el segmento anastomotico:

* El aliasing post-anastomosis desparece en semanas-meses

* La velocidad disminuye (al principio rapido, después lentamente) y se normaliza en 2 anos

* Elflujo sera mas elevado si existia hipertensidon portal

* El flujo helicoidal es una variante de la normalidad consistente en un area de flujo
portal hepatofugo que mantiene flujo hepatopeto proximal y distalmente. Se debe a |a
discrepancia de calibres entre donante y receptor y no desaparece con el tiempo

p—___

Fig. 8. Estudio venoso portal en ecografia de injerto hepatico realizada a las 24 horas post-trasplante en dos pacientes
distintos. La imagen Doppler color (A) muestra aliasing post-anastomotico. La imagen (B) muestra flujo helicoidal

Examen venoso de anastomosis piggy-back

* Venas suprahepaticas: flujo trifasico, que puede ser monofasico en el post-trasplante
inmediato

* Vena cava inferior (VCI): dada su posicidon anatomica, el flujo se mostrara turbulento

‘h i

Fig. 9. Estudio venoso en ecografia de trasplante hepatico: imagen Doppler pulsado de venas suprahepaticas (A) e
imagen en modo B de anastomosis en VCI (B, asterisco)
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Complicaciones arteriales

Trombosis arterial
Precoz Tardia

Complicacion mas frecuente y precoz

Mediana de deteccion: 6,9 dias
Genera colaterales = clinica variable
Complicacion mas letal (no da tiempo a
Posterior al post-trasplante inmediato*
generar colaterales) =2 isquemia biliar

Ocurre en el post-trasplante inmediato™

La ecografia tiene una sensibilidad y especificidad cercanas al 100% para el diagnodstico
de esta complicacion:

* Ausencia de flujo Doppler

 Espectro “parvus et tardus”: R1 < 0,4 + TAS > 0,12 + VPS <48

* IR<O0,5

* IR>0,8 con pérdida de diastole: trombosis incipiente o variante de la normalidad

* Aumento del IRy VPS previo al punto de trombosis

Tabla 2. Trombosis arterial. IR (indice de resistencia), TAS (tiempo de aceleracion sistolica), VPS (velocidad pico-sistolica)
* En las dltimas revisiones de la literatura, no existe una definicion clara de lo que se considera periodo de post-
trasplante inmediato (algunos autores citan hasta 2 meses). Dado que la génesis de ramas arteriales colaterales se ha
descrito hasta en 2 semanas tras el trasplante, consideramos que la distincion entre trombosis precoz y tardia ha de
basarse en la presencia/ausencia de ramas arteriales colaterales

Fig. 10. Trombosis de arteria hepatica

A. Imagen Doppler-color en la que se muestra ausencia de flujo en arteria hepatica. Notese la neumobilia

B. Estudio espectral de arteria hepatica con morfologia parvus et tardus: TAS > 120 ms y disminucion del IR (< 0,5)

C. Corte axial de TC abdominal con contraste IV en fase arterial: stop brusco al paso de contraste situado arteria
hepatica compatible con trombosis arterial precoz (7 dias post-trasplante, no se observan colaterales)
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Complicaciones arteriales

Estenosis de la arteria hepatica

 Afecta mayormente a la anastomosis y su tratamiento puede ser endovascular

 Las manifestaciones clinicas se solapan con la de trombosis arterial tardia y su
diagnodstico ecografico es similar:

 Espectro “parvus et tardus”’:IR< 0,4+ TAS + 0,12 > VPS < 48

* E|IRy el TAS son los parametros ecograficos mas sensibles y especificos en este caso

* Velocidad alta (> 200 cm/s) y aliasing en anastomosis

"" MW
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Fig. 11. Registro Doppler-espectral compatible con estenosis de arteria hepatica (A: a nivel de anastomosis; B: artera
hepatica post-anastomoética) y su correlacion en estudio de TC (corte axial) con contraste IV en fase arterial (C)

Pseudoaneurisma

* Poco frecuente (< 1%) y dificil de visualizar en ecografia (imagen redondeada con
sigho del yin-yang y dependiente de la arteria hepatica). Suele ser incidental en TC

* Son mayormente extrahepaticos, en la zona de la anastomosis. No deben confundirse
con la anastomosis en fishmouth (pitfall)

* Son asintomaticos hasta que se produce su ruptura o fistulizacion =2 siempre se tratan

Fig. 12. Pseudoaneurisma polilobulado de la arteria hepatica (flecha)
A. TC axial con contraste IV en fase arterial. Se visualiza pseudoaneurisma como hallazgo incidental
B. Reconstruccion volumétrica. Arterias: AH (hepatica), ESP (esplénica), Gl (gastrica izquierda) AMS (mesentérica

superior), RD (renal derecha), Rl (renal izquierda)
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Complicaciones arteriales

Estenosis del tronco celiaco

* Se trata de un diagnostico que debe realizarse en el receptor, previo al trasplante

* Existe una compresion del tronco celiaco (TC), que provoca una estenosis de este

* Es asintomatico (genera colaterales hepaticas) pero, tras el trasplante, se pierden esas
ramas colaterales y aparece la clinica derivada el escaso aporte sanguineo

B AN
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Fig. 13. Estudio espectral de arteria hepatica con morfologia en parvus et tardus (A) secundaria a una estenosis del
tronco celiaco por compresion de crura diafragmatica (B, reconstruccion sagital de TC con contraete IV en fase arterial)

Robo esplénico

* QOcurre en los dos primeros meses

* Elflujo es desviado a la arteria esplénica, lo que condiciona hipoperfusion del injerto
* Los hallazgos en la ecografia son inespecificos: Rl > 0,8 + VPS < 35 cm/s
* TC: calibre de arteria esplénica >4 mm o 1,5 veces mayor al de la hepatica

* Angiografia: diagnodstica y terapéutica (embolizacion esplénica)

P . -

Fig. 14. Robo de arteria esplénica (AH: arteria hepatica; ESP: arteria esplénica)
A. Corte axial de TC en fase arterial: dilatacion de |a arteria esplénica y disminucion de calibre de la hepatica
B. Reconstruccion volumeétrica de los hallazgos descritos, plano coronal

&y o i
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Complicaciones venosas

* Menos frecuentes que las arteriales

* Condicionan generalmente hipertension portal, en lugar de isquemia del injerto

Trombosis portal

 Complicacion venosa mas frecuente

* Factores de riesgo: intervencionismo previo (TIPS), hipercoagulabilidad o diferencias en el
calibre entre donante y receptor

* Ecografia: ausencia de flujo Doppler

Fig. 15. Trombosis portal en ecografia (A, ausencia de flujo Doppler en vena porta) y en reconstruccion coronal de TC
con contraste IV (B, defecto de replecion hipodenso en vena porta principal)

Estenosis portal

* Menos frecuente que la trombosis, generalmente en la anastomosis

* Ecografia. Debemos medir la velocidad pico sistolica (VPS):

* Sospechar estenosis si es > 125 cm/s
* Ratio de VPS pre-post anastomosis > 3

e Aumento de VPS > 60 cm/s en la anastomosis

L
-

Fig. 16. Estenosis portal en TC con contraste IV, corte axial (A) y reconstruccion coronal (B)

RADIOLEGS
DE CATALUNYA
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Complicaciones venosas

Sindrome de robo portal

* Clinicamente variable: encefalopatia hepatica, trombopenia, esplenomegalia o

elevacion de enzimas hepaticas

* Requiere la presencia de shunts porto-sistémicos en el receptor

* Debemos valorar varices pre-trasplante, especialmente aquellas de calibre > 10 mm

* Ecografia variable: disminucion o ausencia de flujo Doppler, que puede ser hepatofugo

o bidireccional (ho confundir con flujo helicoidal)

e TC con contraste IV: disminucion de calibre portal, varices esplenorrenales,

esplenomegalia y ascitis

Complicaciones de la anastomosis piggv-back v de la vena cava inferior

Ecografia:
* Trombo ecogénico Ocurre generalmente en la anastomosis
* Ausencia de flujo en Doppler-color Ecografia:
* Sieltrombo tiene lugar en VCI, no * Onda monofasica
siempre es valorable * Direccion invertida en Doppler-color
TC con contraste IV: * Flujo portal hepatofugo
e Alteracion de perfusion segmentaria TC con contraste IV:
La trombosis del munon de la VCI del * Disminucion de calibre en el punto de |la
donante ocurre a menudo y no suele ser anastomosis
relevante

Tabla 3. Trombosis y estenosis de venas suprahepaticas, vena cava inferior (VCl) y anastomosis piggy-back
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Complicaciones biliares

Estenosis biliares

* Complicacion biliar mas frecuente

* Clinica: colestasis. Puede ser asintomatica y el diagnostico un hallazgo incidental

Anastomaticas No anastomoticas
* Son las mas comunes * Menos comunes
* No se asocian a disfuncion del injerto * 60-70% requieren retrasplante
* Tiempo: * Tiempo:
* Precoces (< 6 meses) * Precoces (< 12 meses):
 Tardias (> 6 meses) * Naturaleza isquémica (arterial)
 Ecografia: disminucion de calibre en |Ia * Se localizan en el hilio
anastomosis. Su sensibilidad es limitada en * Tardias (> 12 meses):
manos inexpertas, por lo que si se sospecha * Naturaleza inmunolodgica
esta patologia se debe recurrir a otras técnicas * Distribucion intrahepatica difusa
de imagen, como la TC con contraste IV o |a * Ecografia: dilatacion de via biliar proximal a la
RM (colangio-RM) obstruccion
* Diagnostico de eleccion: colangio-RM * Diagnostico de eleccion: colangio-RM
* Tratamiento de eleccion: endoscopico. Si * Tratamiento de eleccion: las estenosis difusas
fracasa, se recurre a hepatico-yeyunostomia suelen requerir retrasplante precoz

Fig. 17. Estenosis de |la anastomosis biliar en Fig. 18. Ecografia con estenosis no
colangio-RM (coronal, maxima intensidad) anastomoticas de la via biliar
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Complicaciones biliares

Fuga biliar y bilomas

* Es una complicacion precoz
* Prevalencia variable segun series (hasta 20%)

* QOcurren en la anastomosis y en el remante cistico

* Siel paciente porta tubo de Kher, pueden acontecer ahi

* Ecografia:

* Imagen anecoica peri-hiliar o subhepatica,

* Aumenta de tamano con el tiempo

Fig. 19. Biloma en ecografia abdominal a
* Puede ser indistinguible de una ascitis los 9 dias post-trasplante

 Puede incluir septos y mostrar ecos en su interior

* RM con Gd-EOB-DTPA: permite valorar fugas de bilis y distinguirlas de otras lesiones
como quistes o abscesos

Sindrome por tapones/cilindros biliares (biliary cast syndrome

* Aumenta la necesidad de retrasplante, asi como la mortalidad

 Se produce obstruccion de radicales biliares por cilindros biliares (detritus), que
actuan a modo de tapones

* Los cilindros o tapones biliares estan formados por mucosa biliar necrotica, de modo que
se encuentran en el espectro de las lesiones isquémicas biliares = la presencia de este
sindrome nos obliga a excluir complicaciones arteriales (trombosis o estenosis de la
arteria hepatica o sus ramas)

* Ecografia:
* Inicial: imagenes tubulares isoecoicas adyacentes a radicales portales

* Avanzado: detritus hiperecogénico en el interior de radicales biliares, que produce

obstruccion y consecuente dilatacion del extremo proximal de los mismos
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Conclusiones

* La ecografia es el método de eleccion para el seguimiento del injerto hepatico

* Antes de proceder al examen ecografico, se debe revisar el protocolo

quirurgico de cara a valorar distintas variantes del procedimiento como las

dobles anastomosis arteriales o la hepatico-yeyunostomia

* El residente de radiodiagnostico ha de reconocer los principales hallazgos

patologicos en el examen ecografico

* Se han de tener en consideracion los hallazgos benignos (pitfalls), pues

reconocerlos permite realizar un manejo mas eficiente, evitando la realizacion

de pruebas innecesarias

* En el examen ecografico precoz, un indice de resistencia arterial superior a 0,8

no siempre tiene significacion patologica

* En muchos casos, el diagnostico de las complicaciones hepaticas requiere el

uso de pruebas con contraste

* Los hallazgos radiologicos requieren siempre de una correlacion clinica y

analitica, pues el manejo del paciente trasplantado es multidisciplinar
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