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Objetivos Docentes

» Revisar las peculiaridades (técnica quirurgica) del trasplante hepatico en nifios para una
correcta valoracion del injerto

* llustrar los cambios postoperatorios normales del higado trasplantado

» Describir los hallazgos radioldgicos clave de las principales complicaciones del injerto
hepatico pediatrico

Revision del tema

El trasplante hepatico en nifos difiere de los adultos en varios aspectos. Las caracteristicas
hemodinamicas de los nifios varian con la edad v la técnica quirurgica de trasplante hepatico
parcial se utiliza con mas frecuencia.

La ecografia es la técnica de imagen inicial de eleccion para la deteccion y el seguimiento de las
complicaciones en nifios. La TC y la RM se utilizan en casos concretos.

Las complicaciones del trasplante hepatico mas frecuentes incluyen las complicaciones vasculares, las
complicaciones biliares, los infartos, las colecciones, el rechazo y el proceso linfoproliferativo
post-trasplante.
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I: TECNICA QUIRURGICA:

En nifios pequeios, especialmente en los menores de 2 afios en los que es necesario un volumen hepatico
menor, los higados completos disponibles son escasos dada la baja tasa de mortalidad en este grupo de
edad. Con el tiempo y la experiencia se han desarrollado diversas técnicas de trasplante. Puede realizarse
un trasplante hepatico con injerto completo, de donante cadavérico, o un trasplante hepatico parcial, de
donante vivo o cadavérico.

A. TRASPLANTE HEPATICO COMPLETO

Se realizan las siguientes anastomosis:

1. Vena Cava Inferior (VCI): fundamentalmente hay dos técnicas en la extraccion y anastomosis de la
VCI: la técnica clasica y la técnica “piggy-back”. En la extraccion clésica se trasplanta en bloque el
higado con un segmento de VCI y se realizan anastomosis término-terminales. En la técnica
“Piggy-back” se preserva la VCI del receptor (Figura 1). Actualmente la mayoria de centros prefieren
realizar la segunda. La técnica de “Piggy-back”, no obstante, esta contraindicada cuando existe patologia
tumoral que invade la VCI del receptor.

2. Vena Porta: anastomosis término-terminal.

3. Arteria Hepatica: anastomosis término-terminal.

4. Via Biliar: la anastomosis biliar puede ser:
a. Bilio-Biliar: anastomosis término-terminal.

b. Hepato-yeyunostomia: anastomosis entero-biliar. Se realiza en pacientes afectos de patologia biliar,
como la atresia biliar.

B) TRASPLANTE HEPATICO PARCIAL

El trasplante hepatico parcial o “reduced-size or split-liver” en nifios consiste, la mayoria de las veces, er
trasplantar los segmentos laterales del 16bulo hepatico izquierdo (16bulo hepatico izquierdo

reducido; segmentos II y III), el l6bulo izquierdo completo (II, III y IV) de un donante vivo o cadaver
(Figura 2) o el 16bulo hepatico izquierdo ampliado (Figura 3).

Cuando se trata de un donante cadaver el 16bulo hepatico derecho se utiliza en técnicas de trasplante

parcial de adultos. En algiin caso concreto también se ha utilizado el 16bulo derecho para el paciente
pediatrico.

Pagina 2 de 26 www.seram.es




1. VCI: el trasplante parcial preserva la VCI del receptor, por lo que tnicamente se podra realizar
variantes de la técnica descrita de “Piggy-back” (Figura 3A).

2. Vena porta: anastomosis término-terminal (Figura 3C).

3. Arteria Hepdtica: anastomosis término-terminal (Figura 3B).

4. Via Biliar: anastomosis entero-biliar.

II: VALORACION DEL TRASPLANTE: TECNICAS DE IMAGEN

La ecografia es la técnica de imagen inicial de eleccion. Debe realizarse un estudio sistematico
detallado:

»  Parénquima Hepdtico y drea perihepatica: descartar posibles areas isquémicas y colecciones intra o
perihepaticas.

. Via Biliar: siempre se realiza una colecistectomia. Se debe valorar la anastomosis
término-terminal, diferenciando una desproporcion de calibre de la estenosis, en funcion de si la via
biliar esta dilatada.

»  Estructuras Vasculares: a continuacion se enumeran los parametros vasculares que se deben
valorar:

1. Arteria hepatica

*  Velocidad Pico de la arteria hepatica comun: ] 105 cm/s 0 84 + 40cm/s y tiempo de aceleracion
sistolico < 0.07s

*  Morfologia de la curva arterial: un doble pico sistolico (“pulsus bisferiens”) puede verse en 1/3 de
los pacientes y no indica mayor probabilidad de complicaciones.

* Indice de Resistencia:

* 0.55-0.8. Un IR mayor a 0.8 en las primeras 72 horas post-trasplante es aceptable debido a diferentes
factores postoperatorios normales como el edema o la vasoconstriccion. Se clasifica en :

* Tipo 1: IR >0.8 y fluyjo diastdlico continuo
* Tipo 2: IR =1, ausencia del flujo diastélico y normalidad de la velocidad sistdlica (Figura 4).

*  Tipo 3: ausencia del flujo diastdlico y disminucion de la velocidad sistolica. En estos casos se
recomienda un control mas estrecho mediante ecografia.
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» Tipo 4: no se detecta flujo en estudio Doppler. En estos pacientes debe completarse el estudio
mediante angio-TC para descartar trombosis arterial

Si los parametros de IR no se normalizan tras 72 horas, se recomienda completar estudio mediante
angioTC. En la poblacion pedidtrica, especialmente en nifios pequerios o en trasplantes hepdticos
parciales, la incidencia de complicaciones con IR menores de 0.95 es baja.

2. Vena porta: direccion del flujo anterdgrado y velocidad media [ 65 cm/s.

3. VCly Venas Suprahepaticas

*  Velocidad media [ 40 cm/s con gran variabilidad

. Morfologia de la curva: la curva de las venas suprahepaticas suele ser polifasica, reflejando la
actividad cardiaca. La curva monofésica presenta alta sensibilidad pero baja especificidad puesto que es
un hallazgo comun, especialmente en nifios de mayor edad (> 4 afios).

Existen algunos hallazgos postoperatorios normales o esperables:
*  Colecistectomia

* Aecrobilia en el caso de derivaciones bilio-entéricas

«  Diferencia de calibre donante - receptor

»  Discreto derrame pleural derecho

* Liquido en el ligamento falciforme (Figura 5)

*  Edema periportal

*  Discreto liquido intrabdominal

» Infiltracion de la grasa del hilio hepatico

*  Hematoma suprarrenal (Figura 6). Los hematomas suprarrenales se relacionan, en el trasplante
hepatico, con la estimulacion adrenérgica secundaria a la isquemia quirtrgica.

III: PRINCIPALES COMPLICACIONES Y SU DIAGNOSTICO

La ecografia es la técnica de imagen de eleccion tanto en el postoperatorio inmediato como en el
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seguimiento del paciente pedidtrico trasplantado hepdtico. En los casos en que la ecografia detecta
alguna complicacion, es inconcluyente o la sospecha clinica de complicacion sigue siendo elevada
pese a unos hallazgos ecogrdficos normales, se debe completar el estudio mediante otras técnicas de
imagen como la TC o la RM (Figura 7).

A. VASCULARES

Las complicaciones vasculares son mas frecuentes durante el periodo postoperatorio. Los factores de
riesgo de las complicaciones vasculares en el trasplante hepatico pediatrico se resumen en la Figura 8.

1. Arteria Hepatica

La isquemia causada por la trombosis o la estenosis arterial resulta en isquemia y daiio
parenquimatoso y biliar severo con altas tasas de pérdida del injerto y de mortalidad.

a. Trombosis

Es una de las complicaciones mas graves después de un trasplante hepatico. Con mayor frecuencia
ocurre en los primeros 3 primeros meses post-trasplante.

Los hallazgos radiolégicos son los siguientes:
. Ausencia de flujo (Figura 9)

*  En algunos casos puede verse flujo intrahepatico y en el hilio pero con curva parvus tardus: los
nifios tienen mayor facilidad para la formacion de vasos colaterales arteriales.

* IR elevado (IR=1) en la arteria hepatica principal: antes de la formacion del trombo.
»  Lavelocidad arterial, cuando se visualiza, suele ser baja: [1 50cm/s

»  Dafo secundario parenquimatoso hepatico en forma de infarto (Figura 9C y 9D), necrosis i abscesos
y, dafio biliar en forma de estenosis, dilataciones y bilomas (Figura 9E y 9F).

La ecografia con contraste endovenoso puede utilizarse para confirmar la ausencia del flujo arterial.
Esta técnica se utiliza con frecuencia en pacientes adultos para este fin, sin embargo en nifios, su uso
intravenoso es todavia “off-label” y no se utiliza de rutina.

La realizacion de una trombectomia o reconstruccion arterial inmediata puede evitar complicaciones

posteriores. No obstante, aunque el tratamiento sea precoz en muchos casos el dafio isquémico es
irreversible siendo el retrasplante necesario.

b. Estenosis

Es una complicacion vascular frecuente, ocurriendo con mayor frecuencia a nivel de la anastomosis en
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los primeros tres meses postoperatorio.

Los hallazgos ecograficos que deben alertar a una posible estenosis son:

*  Velocidad pico >200cm/s en la estenosis

. Onda Parvus Tardus: 1R distal a la anastomosis < 0.5 y pico de aceleracion sistolica >0.08s.
(Figura 10). El diagnostico diferencial incluye la trombosis con formacion de colaterales y la trombosis
arterial parcial (Figura 10B).

Cuando los hallazgos ecograficos sugieren una estenosis arterial, se debe completar el estudio mediante
angioTC para delimitar la localizacion exacta, valorar el grado de la estenosis (Figura 11) y descartar

complicaciones asociadas. El tratamiento de una estenosis arterial significativa se realiza principalmente
mediante una angioplastia o stent. La reconstruccion arterial puede ser necesaria.

c. Pseudoaneurisma

Es una complicacion poco frecuente pero de gran importancia debido a su potencial de ruptura y causa
de hemorragia masiva. El origen mds frecuente es el iatrogénico (angioplastia por estenosis, biopsia
previa, drenaje percutaneo de colecciones o procedimientos biliares invasivos (Figura 12).

d. Sindrome de Robo Arterial

Consiste en una hipoperfusion hepatica debido a un redireccionamiento del flujo arterial a la arteria
esplénica (mas frecuente) o gastroduodenal. Los hallazgos ecograficos son inespecificos (IR alto que no
se normaliza tras las 72 horas) requiriendo la realizacion de una arteriografia para el diagnostico.

2. Vena porta

a. Trombosis

Los hallazgos ecograficos son los siguientes:

. Ausencia de flujo (Figura 13)

*  Velocidad portal <30 cm/s

*  Visualizacion de un trombo intraluminal

Ante hallazgos ecograficos que indiquen trombosis portal se deben realizar otras técnicas de imagen
(TC) (Figura 14) para confirmar el diagndstico y descartar falsos positivos debidos, por ejemplo, a flujos

enlentecidos.

La trombectomia, la angioplastia o la colocacion de un stent son los tratamientos mas habituales.
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b. Estenosis

Ocurre con mayor frecuencia a nivel de la anastomosis. La mayoria de las veces la estenosis
postoperatoria se diagnostica por imagen sin que todavia existan parametros clinicos o analiticos que
lo indiquen. Por ello es imprescindible un estudio ecogrdfico estricto y de rutina los primeros dias
post-trasplante.

Los hallazgos ecograficos son los siguientes:

*  Disminucion >50% del calibre / <2.5mm diametro

*  Velocidad sistolica maxima a nivel de la estenosis >200 cm/s

. Velocidad en la estenosis / Velocidad pre-estenosis > 2.4: es el mejor método para diferenciar
una diferencia de calibre donante — receptor de una estenosis clinicamente significativa (Figura 15).

Ante hallazgos ecograficos que indiquen estenosis portal se deben realizar un TC para valorar la
estenosis y sus complicaciones (Figura 16).

3. Vena cava inferior y venas suprahepaticas

a. Estenosis

Pueden verse los siguientes hallazgos ecograficos:

*  Velocidad en la estenosis / Velocidad pre-estenosis >4.1

»  Pérdida de la curva polifasica (alta sensibilidad pero baja especificidad)

La confirmacion y valoracion por TC es también necesaria (Figura 17)

b. Trombosis

Es una complicacion poco frecuente. Los hallazgos por imagen incluyen:
*  Ausencia de flujo

*  Una onda monofasica en el estudio Doppler

*  Presencia de trombo intraluminal

c. Complicaciones en relacidn con la técnica de “Pigey-back”

Hemorraeia vor lesion o dehiscencia de la VCI o las venas suprahepaticas.
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*  Disminucion del drenaje venoso condicionando el sindrome de Budd Chiari por estenosis en la
anastomosis o por un tamafio del injerto inadecuado.

Los hallazgos descritos en las complicaciones venosas tanto de la vena porta como de la VCI y las
venas suprahepadticas deben ser interpretados con cautela en el postoperatorio inmediato. Las venas
son facilmente compresibles y el edema o la inflamacion postoperatoria puede condicionar un
estrechamiento transitorio con hallazgos que simulan las complicaciones vasculares descritas.

B. BILIARES

Suelen ocurrir los primeros tres meses post-trasplante. La estenosis y la dehiscencia son las
complicaciones mas comunes. En la Figura 18 se clasifican segiin su etiologia.

1. Estenosis

Las estenosis biliares se dividen en estenosis anastomoticas y estenosis no anatomoticas. Su etiologia,
caracteristicas y pronostico se resumen en la Figura 19.

1. Anastomotica

Por imagen se identifica un punto de estenosis focal peri-anastomotico con dilatacion retrograda de la via
biliar (Figura 20). Su tratamiento mediante stent o dilatacion con baldn resuelve la mayoria de casos sin
otras complicaciones.

2. No Anastomotica

Es secundaria, la mayoria de las veces, a una isquemia de la via biliar, por causa de estenosis o trombosis
de la arteria hepatica o por un tiempo de isquemia quirtrgico prolongado. Otras posibles etiologias son €]
rechazo con necrosis ductal o las colangitis repetidas.

Por imagen se observan multiples puntos de estenosis en la via biliar intrahepatica, de predominio hiliar,
en la bifurcacion de la via biliar, con segmentos dilatados entre las zonas focales de estenosis. (Figura
21). Ante la presencia de estenosis no anastomdticas es imprescindible valorar la permeabilidad
arterial.

El tratamiento mediante dilatacion o stent puede resolver el problema pero en muchos casos se requiere
un re-trasplante o un drenaje biliar percutaneo permanente.
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2. Dehiscencia

Las dehiscencias también pueden ser anastomoticas (relacionadas con necrosis isquémica en la sutura) o
no anastomoticas (localizadas mas frecuentemente en la superficie de corte del injerto). Ante la sospecha
de una dehiscencia biliar también es imprescindible valorar la arteria hepatica.

3. Obstruccion

La formacion de moldes de bilis precipitada (“biliary cast syndrome”), barro biliar y litiasis (Figura 22)
merecen especial mencion debido a que pueden tener alta morbilidad si condicionan una obstruccion con
sobreinfeccion (colangitis) de la via biliar. (Figura 23). Debe estudiarse la existencia de estenosis
subyacentes que condicionen estasis biliar y su formacion.

La deteccion de las complicaciones biliares suele hacerse por ecografia. En aquellos casos en los que
la ecografia detecte complicaciones, sea no concluyente o no muestre hallazgos pese a una alta
sospecha clinica de complicacion biliar, se completara el estudio mediante colangioRM.

C. INFARTO HEPATICO

Por ecografia, TC o RM el area parenquimatosa no vascularizada se visualiza como un area heterogénea,
de morfologia geografica o triangular, periférica, que no realza o realza de manera heterogénea tras la
administracion de contraste (Figura 9C y 9D y Figura 24). Debido a la inmunosupresion del paciente
trasplantado hay una mayor frecuencia de sobreinfeccion del area infartada.

D. COLECCIONES INTRA Y EXTRAPARENQUIMATOSAS

Diferentes colecciones pueden verse después de un trasplante hepatico: hematoma (Figura 25), seroma
(Figura 26), biloma, ascitis i absceso. Las colecciones son mas frecuentes en la superficie de corte de
los injertos parciales (Figura 6A y 6B) y en las areas adyacentes a las anastomosis (Figura 26B). En la
mayoria de los casos, se resuelven espontdneamente o con tratamiento antibidtico en el caso de los
abscesos pero en algunas ocasiones el drenaje percutaneo puede ser necesario (Figura 26C).

E. RECHAZO DEL INJERTO

El rechazo es todavia una de las causas més frecuentes de pérdida del injerto. No existen hallazgos
especificos por imagen que indiquen el rechazo. Las técnicas de imagen descartan otras posibles causas
de fallo del injerto. El diagnostico se realizar mediante biopsia hepatica y estudio de anatomia
patologica.

F. PROCESO LINFOPROLIFERATIVO POSTRASPLANTE
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Suele aparecer en los 12 meses postrasplante, siendo el linfoma no-Hodgkin la estirpe méas frecuente. Los
factores predisponentes conocidos son la inmunosupresion y la infeccion post-trasplante por VEB.

Es una complicacion grave y se manifiesta por imagen como:
*  Adenopatias aumentadas de tamafio
»  Lesiones focales hepaticas

»  Afectacion extranodal: por ejemplo esplenomegalia o afectacion intestinal con engrosamientos
murales segmentarios

*  Menos frecuente:

*  Masa periportal en el hilio hepatico

*  Nodulos pulmonares

»  Afectacion de la sustancia blanca periventricular en el SNC

El diagndstico y seguimiento por ecografia es eficaz para la deteccion y control de la afectacion hepatica.
La afectacion extrahepatica se visualiza mejor por otras técnicas como TC, RM o PET-TC. (Figura 27).

En la mayoria de los casos hay una remision del linfoma al disminuir la dosis del tratamiento
inmunosupresor o con la administracion de tratamiento retroviral.

G. OTRAS

Otras posibles complicaciones son: los infartos esplénicos, la recidiva de la enfermedad hepatica de base,
la recidiva de la enfermedad neoplésica o las infecciones oportunistas.

Imagenes en esta seccion:

Pagina 10 de 26 www.seram.es




Fig. 1: Injerto hepatico completo. TC axial fase venosa. Anastomosis de la VCI tipo “Piggy-back™ que
consiste en la extraccion del segmento de la VCI retrohepatica (flecha) de las venas suprahepaticas
(VSH). Si no hay discrepancia de tamafio se suele realizar la triangulacion de las VSH, también llamado
“técnica de Chicago”, que consiste en la creacion de una cavidad comun de los segmentos distales de las
VSH que se anastomosa a la VCI del receptor (flecha punteada) permitiendo un buen flujo venoso.
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Fig. 2: Injerto hepatico parcial de l6bulo hepatico izquierdo completo (segmentos II, IIT y IV). TC axial
en fase venosa con reconstruccion MIP donde se identifica las venas suprahepaticas izquierda (flecha en
A) y media (flecha punteada en A), el segmento IV (asterisco en A y B) asi como la rama izquierda
portal (flecha en B), la vena porta principal del donante (flecha punteada en B) y la anastomosis con la
vena porta principal del receptor (flecha en C).
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Fig. 3: Injerto hepatico parcial; 16bulo hepatico izquierdo ampliado (segmentos II, III, IV y parcial del
V). Es una variante de la técnica que se usa cuando es necesario incluir mas segmentos. A) TC axial en
fase venosa, reconstruccion MIP; anastomosis de la VCI del donante y el receptor (flecha) y la
bifurcacion portal (flecha punteada B y C) TC coronal en fase venosa, reconstruccion MIP; anastomosis
arterial entre tronco celiaco y la bifurcacion arterial (flecha B) y anastomosis portal (flecha C)

-\J ‘...- ‘-w-*&‘.ﬁ

Fig. 4: Control ecografico postquirtirgico de injerto completo en nifio de 20 meses trasplantado por
atresia de vias biliares (AVB). A) Ecografia con acceso intercostal sobre la arteria hepatica en el hilio
que muestra un IR elevado Tipo 2, con ausencia de onda diastodlica (sobretodo del componente final, en
algiin punto invertido) y velocidad sistolica conservada, no disminuida. B) Normalizacion de los
parametros ecograficos el tercer dia postquirargico.
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Fig. 5: Ecografia de control en nifia de 4 afios con injerto hepatico parcial (I6bulo izquierdo completo)
debido a acidemia propioénica. A) Liquido, no complicado, anecoico, en el ligamento falciforme (flecha).
B) Resolucion liquido a los 3 meses.

Fig. 6: Control ecografico en nifio de 3 meses con injerto hepatico parcial (segmentos II y I1I) debido a
hemocromatosis que presenta coleccion postquirurgica anecoica, no complicada, en la superficie de corte
hepatica (asteriscos A y B). La coleccion se extiende al espacio pararrenal derecho (asterisco C). En el
corte ecografico longitudinal derecho (C), destaca una imagen bien delimitada y heterogénea en la region
suprarrenal derecha (marcadores) compatible con hematoma suprarrenal.
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Fig. 7: Técnicas de imagen en las complicaciones del trasplante hepatico pediatrico.

TROMBOSIS ESTENOSIS
ARTERIA HEPATICA |* Injerto parcial *  Clampaje traumatico
*  Gran diferencia de calibre donante - |*  Recharo delinjerto
receplor o reconstruccion especial *  Isquemia Vasa Vasorum
*  Rechazo del injerto
* Largo tiempo isquemia frfa
* Paciente < 10 kg, <3 afos
*  Diametro artenal < 2mm
*  Reduccion Flujo Hepatico (estenosis
arterial, robo espiénico, kinking...)
VENA PORTA * Injerto parcial *  Injerto parcial
*  Shunts porto-sistémicos *  Shunts porto-sistémicos
preexistentes preexistentes
*  Esplenectomia previa
*  Redundancia de la porta
*  Reconstrucciones vasculares
VCl o VENAS *  Uso de catéteres intravasculares * Injerto Parcial
SUPRAHEPATICAS |* Compresién extrinseca por »  Gran diferencla calibre
colecciones 0 por Gierre de la pared |+ Kinking

Fig. 8: Resumen de los factores de riesgo de las complicaciones vasculares.

Pagina 15 de 26




Fig. 9: Nifo 8§ afios, injerto completo (AVB) con trombosis de la arteria hepatica. A) Ecografia; sefal
Doppler portal. B) TC axial arterial; ausencia arterial, aspecto parenquimatoso heterogéneo. TC axial y
coronal venosa (C, D); area infartada (flecha) y edema en lobulo derecho. TC axial y coronal venosa (E,

F); colecciones (asterisco) por isquemia arterial. El drenaje percutaneo confirmé bilomas. Permeabilidad
portal, aerobilia (por continuidad con las colecciones) y edema periportal (circulo F).

Fig. 10: Nifia de 2 afios trasplantada hepatica debido a colestasis intrahepética familiar con antecedente
de estenosis arterial tratada con stent. A) Control ecografico que muestra una onda tipo Parvus Tardus en
hilio hepatico e intraparenquimatosa. B) TC axial en fase arterial sobre el tronco celiaco que muestra
defecto de replecion en el stent; trombosis parcial que fue confirmada y tratada por angiografia.
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Fig. 11: Nifia de 3 afios trasplantada hepatica por AVB con injerto parcial. TC axial en fase arterial con
reconstruccion MIP que muestra una severa estenosis de la arteria hepatica (flechas).

Fig. 12: Paciente comentado en Figura 9 con bilomas secundarios a trombosis arterial que requirieron
drenaje percutaneo. Control ecografico cuatro dias después de la retirada de los drenajes muestra los
bilomas intrahepaticos, heterogéneos, en evolucion, con burbujas aéreas en su interior (asteriscos en A 'y
B) y una imagen redondeada en el hilio hepatico (marcadores en A), hipoecoica, en intima relacion con
la arteria hepatica (flecha en B), compatible con un pseudoaneurisma parcialmente trombosado.
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Fig. 13: Nifio de 2 afios de edad trasplantado por AVB con injerto completo. En el control ecografico al
cuarto dia postrasplante se identifica trombosis aguda de la vena porta mediante ecografia. Imagen
ecografica longitudinal con acceso intercostal que muestra la vena porta sin sefial Doppler (flecha en A),
arterializacion hepatica (flechas punteadas en A y B) y escasa sefial en el estudio Doppler pulsado (B).

Fig. 14: Nifio de 10 meses trasplantado hepatico con injerto parcial por AVB. TC axial (A) y coronal (B)
en fase venosa con reconstruccion MIP que muestran trombosis de la vena porta con amputacion de la
misma en la anastomosis, en la confluencia de las venas esplénica y mesentérica superior (flechas). TC
axial en fase venosa con reconstruccion MIP (C) que muestra circulacion venosa colateral a expensas de
ramas venosas con origen en el pie de asa ascendido (flechas punteadas en B y C).
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Fig. 15: Nifia, 7 afios, con estenosis portal en injerto parcial (I y III) por AVB. Tras sangrado digestivo
se coloco TIPS pretrasplante que no se extrajo por razones técnicas, anastomosando la vena porta del
donante al TIPS. A) Ecografia del hilio; TIPS (flecha), disminucion del calibre portal en anastomosis
(cabezas flecha), dilatacion post-anastomotica (asterisco). Estudio Doppler; velocidad estenosis (V1)(B),
velocidad pre-estenosis (V2)(C). V1/V2=2.6, compatible con estenosis portal anastomotica.

Fig. 16: Nifio de 13 afios trasplantado al afio de nacer por colestasis neonatal no filiada. TC axial (A) y
coronal (B) en fase venosa con reconstruccion MIP que muestran estenosis portal (flechas) y circulacién
venosa colateral a expensas de ramas con origen en el pie de asa ascendido (flechas punteadas).

Pagina 19 de 26




Fig. 17: Paciente de 3 afios trasplantada hepatica con injerto parcial (segmentos II, Il y IV) debido a
déficit de arginasa. TC axial (A) y coronal (B) en fase venosa con reconstruccion MIP cinco meses
postrasplante que muestra estenosis de la VCI en la anastomosis (flecha).

o Teécnica querdrgica
- Estenosis
- Dehiscenca de s anastomosis
- Dehiscencia en & corte superficial
-  Kinking
* Bquemia
- Estenosts
- Biloma

* Infecciosa f colangits

*  Otros (menos frecuentes)
- Mucocele del remanente cistico
Disfuncidn esfinter de Oddi
- Barro, Litass
Hemobilia
Estasis/ Torsion asa de Roux

Fig. 18: Clasificacion de las complicaciones biliares segun su etiologia.
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ANASTOMOTICA NO ANASTOMOTICA

CAUSA Técnica quirargica Isquermia

CRONOLOGIA | Precoz Tardio
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Necrosis parenguimatosa

CARACTERISTICAS | Estenosis focal adyacente
DE IMAGEN | 2 la anastomosis

PRONOSTICO Bueno Malo

Fig. 19: Clasificacion de estenosis de la via biliar.

Fig. 20: Nifio de 1 afio con injerto parcial. Estenosis biliar anastomadtica a los 2 meses postrasplante.
Corte ecografico transversal: A) signo “doble carril” compatible con dilatacion de via biliar. B) Corte
hiliar; estructuras tubulares sin sefial Doppler que corresponden a dilatacion difusa de la via biliar y la
confluencia en un punto en la region hiliar (flecha). C) ColangioRM axial; dilatacion difusa de la via
biliar hasta el hilio mostrando estenosis en la anastomosis bilio-entérica (flecha).
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Fig. 21: Estenosis no anatomdtica de larga evolucidon en nina de 4 afios trasplantada por AVB con injerto
hepatico completo. Secuencias colangioRM en coronal (A-D) que muestran multiples focos de estenosis
(flechas). Secuencia colangioRM con reconstruccion MIP en plano coronal (E) donde se identifican las
multiples estenosis focales de predominio central (flechas) que confieren un aspecto arrosariado a la via
biliar. Notese la localizacion no anastomotica (asterisco en anastomosis).

Fig. 22: Injerto hepatico completo en nina de 4 afos de edad trasplantada por AVB. Secuencia
colangioRM en corte coronal que muestra dilatacion de la via biliar y molde de barro/litiasis
preanastomotico (flecha) (anastomosis bilio-entérica).
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Fig. 23: Nifia de 2 afios de edad trasplantada hepéatica con injerto parcial (II-II1T) de donante vivo debido ¢
sindrome de Alagille. Siete meses postrasplante, ante clinica infecciosa y ectasia biliar en ecografia, se
realiza RM que, en secuencias STIR (A y B), muestra ectasia de la via biliar y edema parenquimatosos
periférico (flechas) compatible con colangitis.

Fig. 24: Infarto hepatico izquierdo en niflo de 2 afios de edad con trasplante hepatico completo por AVB.
A) Ecografia sobre el 16bulo hepatico izquierdo que muestra un drea hiperecogénica de morfologia
triangular (flechas). B) TC axial que muestra hipodensidad mal delimitada en el l6bulo hepéatico
izquierdo (asteriscos). Se visualiza permeabilidad arterial (flecha) y venosa (flecha punteada).
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Fig. 25: Paciente de 15 afos con trasplante hepato-renal debido a poliquistosis autosdémica recesiva cuyo
control ecografico postquirargico muestra una coleccion septada y heterogénea en el lecho quirargico de
la colecistecomia sugestiva de hematoma.

Fig. 26: Nifio de 5 aflos con injerto parcial ampliado. Seroma subhepatico detectado por ecografia 7 dias
postquirargico. A) TC coronal; coleccion subhepatica (asterisco) B) TC coronal, reconstrucciéon MIP;
permeabilidad de arteria hepatica (flecha), vena porta (flecha punteada), continuidad de la coleccion
hacia el hilio hepatico (asterisco). C) Se drend percutaneamente guiado por ecografia. Corte transversal
post-drenaje; disminucion del seroma (marcadores), catéter posicionado dentro de la coleccion.
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Fig. 27: Nifio con injerto hepatico parcial (II, III) que al afio post-trasplante inicia un proceso
linfoproliferativo que cede tras la reduccion de dosis de los inmunosupresores. A) Corte ecografico
longitudinal izquierda; esplenomegalia (asterisco) y adenopatias retroperitoneales (marcadores). B) TC
coronal; gran esplenomegalia (asterisco) y ascitis en el hemiabdomen inferior (flecha). TC coronal (C) y
sagital (D); conglomerado adenopatico retroperitoneal (circulo) visualizado en A.

Conclusiones

* Existe mayor incidencia de complicaciones vasculares y biliares en el trasplante hepatico
pediatrico debido a las dificultades técnicas en nifios, sobretodo en injertos hepaticos parciales

* Los signos y sintomas clinicos de las complicaciones no son especificos por lo que las técnicas de
imagen son esenciales

* El conocimiento de la anatomia y la técnica quirurgica y la familiarizacion con la imagen
postoperatoria son imprescindibles para un correcto estudio radioldgico
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La deteccidn precoz de complicaciones post-trasplante y su tratamiento disminuyen los
indices de disfuncion de injerto y la morbi-mortalidad
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