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Objetivos:
» Conocer las tecnicas quirurgicas mas frecuentes y su apariencia por
Imagen.

 Repasar los cambios postquirurgicos normales para saber
distinguirlos de las complicaciones.

» Revisar las complicaciones vasculares de estos pacientes.
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Revision del tema:

El trasplante hepatico es |la unica alternativa eficaz en caso de hepatitis
aguda fulminante y fallo hepatico cronico en estadio terminal.

Es importante el seguimiento estrecho de estos pacientes, y las tecnicas
de iImagen son un papel fundamental a la hora del mismo, siendo la
ecografia la tecnica principal para tanto para el seguimiento como para la
deteccion de complicaciones, si bien estas ultimas tienen que ser
confirmadas mediante otras tecnicas.

Conocer las técnicas quirurgicas y los cambios postquirurgicos normales
es esencial para saber discernirlos de las complicaciones que pueden
sufrir estos pacientes.

Las complicaciones medico-quirurgicas siguen siendo una iImportante
causa de morbimortalidad y de perdida del injerto. La sospecha clinica,
junto con los parametros analiticos y las tecnicas de imagen son
esenciales para detectarlas y tratarlas.

Las complicaciones podemos dividirlas en:

* Vasculares

* Biliares

« Parenquimatosas

* Otras

En esta revision nos vamos a centrar en las primeras, siendo el TC con
contraste intravenoso (i.v.) en dos fases (arterial y portal) la prueba de
eleccion para confirmarlas.



SERam 35 Congreso

Nacional;’

TECNICA QUIRURGICA:

En la mayoria de los pacientes adultos el trasplante llevado a cabo es el
ortotopico de donante cadaver, sin vesicula y con anastomosis
vasculares vy biliares, siendo la mas frecuente la anastomosis
termino-terminal. Ante la presencia del mal estado de los vasos por parte
del receptor se pueden interponer injertos iliacos del donante en las
anastomosis vasculares. Ademas, si hay una arteria hepatica accesoria,
se debe hacer una doble anastomosis.

La tecnica mas empleada para la anastomosis de la vena cava inferior es
la conocida como “piggyback’, donde se anastomosa la porcion
suprahepatica del donante a la confluencia de las suprahepaticas del
receptor, conservando la vena cava inferior del receptor
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HALLAZGOS NORMALES
Se debe hacer una ecografia Doppler en las primeras 24-48 h, analizando

tanto en modo B como en modo doppler color y doppler espectral.
Analizaremos tanto los vasos principales como las ramas.

En esta exploracion encontraremos los cambios postquirurgicos inmediatos,
gque se iran normalizando durante las 2 primeras semanas, pero, ademas,
Nnos servira de referencia para controles posteriores.

Los cambios postquirurgicos esperables son los siguientes:

 Arteria hepatica (AH): La onda de flujo debe ser de baja resistencia, con
un ascenso rapido de la sistole (con tiempo de aceleracion <0.08
segundos) v flujo diastolico continuo. Hay que valorar:

e |R: El IR normal se encuentran entre 0.5-0.8, pero en los primeros dias
podemos encontrar un aumento (lo mas frecuente) o un descenso del
mismo. Si el IR<0.5 hay que realizar una vigilancia estrecha, sobre todo
Sl se asocia a una morfologia de la onda parvus et tardus y si persiste
>48 h se debe descartar estenosis o diseccion de la AH.

e VPS: En las primeras 72 h se puede visualizar velocidades altas

llegando incluso a superar los 200 cm/seg en la anastomosis, que se
Iran normalizando.

30

40

Flujo normal arteria hepatica

cm/seg

 Porta: En las primeras 24 h encontraremos un flujo portal hepatopeto, con
aliasing (por turbulencias y altas velocidades) en la zona de la anastomosis
y postanastomotica que se iran normalizando, pudiendo tardar meses en

normalizarse.

e Venas suprahepaticas y vena cava inferior: Durante los primeros dias se
puede observar un flujo monofasico o bifasico y turbulencias en Ia
anastomosis, que se iran normalizando durante las primeras dos semanas.
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COMPLICACIONES VASCULARES:

Constituyen la 2° causa en frecuencia de fracaso del injerto. Hay que
sospecharlas en pacientes con fallo hepatico, fuga biliar, sangrado
iIntraabdominal o septicemia.

Es importante destacar que el aporte de la via biliar es arterial, por lo que
complicaciones arteriales pueden cursar como un compromiso de la via biliar.

Las complicaciones vasculares pueden ser debidas al fallo en el aporte
(arteria hepatica o vena porta) o en el drenaje (venas suprahepaticas o vena
cava inferior).

Aunque la primera técnica sea la ecografia los hallazgos se tienen que
confirmar mediante una TC con contraste en dos fase (arterial y portal).

Dichas complicaciones las vamos a dividir en funcion del vaso comprometido:
Arteria hepatica:

J Trombosis

J Estenosis

J Pseudoaneurisma
J Robo vascular

Vena porta

Jd Trombosis
1 Estenosis

Fistula arterio-portal
Venas suprahepaticas y cava inferior

1 Estenosis
Jd Trombosis
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Complicaciones de la arteria hepatica:
A.Trombosis de |la AH:

Es la complicacion vascular mas frecuente y constituye la segunda causa de
fallo del injerto en el postoperatorio temprano. Su incidencia varia entre el
2-12%, con un aumento en ninos (llegando al 25 %). Suele darse entre las
dos semanas y los 4 meses.

Los factores de riesgo principales son la diferencia de calibre entre la arteria

del donante y del receptor, la mala preservacion del injerto, rechazo e
incompatibilidad ABO.

Suele cursar con fallo hepatico fulminante brusco y progresivo tras un
periodo de funcionamiento normal o un fallo multiorganico que obliga a un
retrasplante urgente.

Si la presentacion es cronica y se desarrolla circulacion colateral puede
cursar de manera asintomatica. Ademas, es importante recordar que la
Irrigacion de la via biliar es exclusivamente arterial, por lo que tambien
puede debutar como una estenosis de la via biliar.

- Ecografia_doppler: El hallazgo tipico es la ausencia de flujo en la
arteria hepatica. Esta tecnica presenta un importante numero de falsos
positivos, sobre todo en el postoperatorio inmediato (por factores tecnicos vy
cambios postquirurgicos) o por flujo disminuido, espasmos 0 bajo gasto
cardiaco. La fiabilidad aumenta tras la administracion de contraste.

- TC con contraste i.v.: Se caracteriza por un defecto de replecion
endoluminal en la arteria hepatica, sobre todo visualizado en la fase arterial.
Ademas, esta téecnica permite evaluar posibles complicaciones asociadas
como areas de infarto o complicaciones biliares.

Esta complicacion requiere tratamiento urgente, sobre todo si debuta con un
fallo hepatico fulminante, que requerira el retrasplante urgente del injerto,
mientras que si la trombosis es subclinica se intentara la revascularizacion
(quirurgica o endovascular).

Imagen A: Reconstruccion coronal de TC abdominal en fase arterial donde se
marca con flecha la amputacion de la arteria hepatica derecha.
Imagen B: Arteriografia selectiva con los mismos hallazgos.
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B. Estenosis de la AH:

Puede ser el paso previo a la trombosis, por lo que es importante el
diagnostico precoz de esta complicacion para evitar la progresion a la
trombosis arterial.

Suele darse en los primeros meses en el lugar de la anastomosis
secundario a cambios fibroticos.

El paciente cursara con una Iinsuficiencia hepatica y aumento de
transaminasas, en grado variable dependiendo del grado de estenosis vy
el grado de circulacion colateral desarrollada.

Ademas, se puede complicar con el compromiso de la via biliar, sepsis y
hasta pérdida del injerto.

- Ecografia _doppler: encontraremos un flujo turbulento, con
velocidades pico sistolicas > 200 cm/seg. Si es significativa, podemos
encontrar en la zona postestendtica IR < 0.5, aumento del tiempo de
aceleracion e incluso una curva “tardus-parvus”, con disminucion de la
velocidad pico sistolica en casos severos.

- TC con contraste 1.v.: En l|la fase arterial veremos un
estrechamiento de la luz, con permeabilidad de la misma, confirmando
los hallazgos.

El tratamiento es la angioplastia endovascular (con o sin stent). Como
lineas de tratamiento alternativas estan la reconstruccion quirurgica y el
retrasplante.

o

Imagen A y B: Reconstruccion MIP en cortes axial y coronal de una TC con contraste en fase arterial donde se
observa una estenosis en la anastomosis de la arteria hepatica.
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Imagen C: Arteriografia selectiva de tronco celiaco
donde se visualizan los mismos hallazgos.

Imagen A: TC axial con contraste i.v. en fase arterial donde vemos otro paciente trasplantado también
con estenosis de la arteria hepatica.
B: Reconstruccion VR.
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C. Pseudoaneurisma

Es poco frecuente y suele ser un hallazgo incidental, si bien puede
debutar con un shock hipovolemico (por rotura o hemorragia digestiva) o
hemobilia por el desarrollo de fistulas entre la arteria y la via biliar. Es
muy importante descartar una trombosis de la arteria hepatica asociada.

Puede ser:
- Extrahepatico: el lugar mas frecuente es la anastomosis o secundario
a una angioplastia.

- Intrahepatico: Se observa como complicacion de biopsia percutanea,
procedimientos biliares o infecciones.

Segun la tecnica de imagen:

- Ecografia_doppler: En el modo B se observara una estructura
anecoica dependiente de una arteria y que presentara flujo doppler
con el signo de ying-yang.

- TC con_contraste 1.v.: Se visualizara una estructura dilatada,

dependiente de una arteria y que se rellena de contraste en fase
arterial.

El tratamiento de eleccion es un stent cubierto mediante procedimiento
endovascular.
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D. Sindrome del robo vascular

Es muy poco frecuente, y suele diagnosticarse en los primeros 3 meses.
Consiste en la disminucion de la perfusion de un organo por la
desviacion del flujo a una arteria diferente originada del mismo tronco
vascular.

La clinica es variable (desde sintomas inespecificos a fracaso del
injerto), y depende del sitio de la anastomosis. Lo mas frecuente es la
desviacion del flujo hacia la arteria esplénica o hacia la gastroduodenal.

La arteriografia es la tecnica mas especifica para la deteccion de esta
complicacion. No existen hallazgos radiologicos definidos, entre los
signos descritos destacan el aumento del calibre de la arteria a la que
se desvia el flujo (en el caso de la esplenica 1.5 veces mayor), con
aumento de velocidad en su curva, acompanandose de signos de
perfusion temprana del bazo (si fuese la arteria esplénica) y signos de
hipoperfusion hepatica (con IR alto y velocidad disminuida en la arteria
hepatica).

No existe consenso respecto al tratamiento de eleccion, pudiendo variar
entre la embolizacion de la arteria espléenica, la esplenectomia o
distintas ligaduras quirurgicas de la arteria esplenica para intentar
aumentar el flujo hepatico.
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Complicaciones de la vena porta:

Las complicaciones venosas son menos frecuentes que las arteriales (1-13 %)
y suelen estar relacionadas con la técnica quirurgica, la discrepancia de calibre
entre el vaso del donante y del receptor, estados de hipercoagulabilidad o
historia previa de trombosis.

A.Estenosis portal:

La localizacion mas frecuente es la zona de la anastomosis, siendo |la causa

mas frecuente la discrepancia entre el calibre del donante y el receptor.
-Ecoqgrafia_doppler: aliasing con velocidades aumentadas en la anastomosis
(>125 cm/seg o 3 veces mayor en la zona de |la anastomosis respecto a la
zona preanastomotica).

-TC _con_contraste i.v. : en la fase portal, veremos una disminucion de la luz
con paso de contraste.

El tratamiento de eleccion es la angioplastia con stent, con alta tasa de exito y
baja tasa de complicaciones, las mas frecuentes el hemoperitoneo v la fistula.
SI no se trata puede desembocar en la trombosis del vaso.

Imagen A: TC con contraste i.v. en fase portal con reconstruccidén coronal de un paciente trasplantado
donde se observa una estenosis de la anastomosis portal con dilatacion pre y postestenotica.
Imagen B: Portografia con los mismos hallazgos.



SERam 35 Congreso

Nacional;’

B. Trombosis portal:

Con una incidencia de aproximadamente el 3%, ocurre frecuentemente en la

porta principal. Las manifestaciones clinicas pueden variar entre una

presentacion fulminante o signos de hipertension portal, incluso, en casos

de trombosis parcial, cursar de manera asintomatica.

-Ecografia: En el modo B se puede observar material ecogéenico
endoluminal, aunque si el trombo es muy agudo puede ser anecoico. Con
la herramiento doppler se apreciara la ausencia de flujo (parcial o total),
con curvas monofasicas e indices de pulsatilidad <0.45.

-TC con_contraste 1.v.: Defecto de replecion endoluminal en la fase portal.
Esta técnica, ademas, permite evaluar areas de hipoperfusion o infarto.

El tratamiento dependera de la forma de presentacion:
-Trombosis completa precoz (<48 h): revision quirurgica.
-Trombosis completa o parcial (48h-30 dias): trombolisis percutanea con

stent.
-Trombosis tardia y pacientes asintomaticos: observacion.
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Imagenes de TC axial (A) y coronal
(B y C) donde observamos infarto
del segmento VII por una
trombosis parcial de la rama portal
derecha y del I|obulo hepatico
izquierdo por trombosis portal casi
completa izquierda.
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Fistula arterio-portal

Es una complicacion infrecuente, aumentando su incidencia tras la biopsia del
Injerto por rechazo. Suelen ser pequenas.

-Ecografia doppler: zona focal de aliasing v flujo turbulento, con IR < 0.5.

-TC con contraste i.v.: en la fase arterial se observa un realce temprano de la
vena porta que se homogeniza en la fase portal. Puede asociar trastornos de

la perfusion.

Complicaciones de las venas suprahepaticas y vena cava inferior

Se dan en <2% de los casos, sobre todo por la desproporcion entre el lecho
vascular del donante y del receptor.

A.Estenosis de la cava inferior:
Se pueden presentar de manera precoz por complicaciones de la tecnica
quirargica o compresion extrinseca (hematomas de gran tamano, edema del
Injerto o colecciones liquidas). O, menos frecuente, de manera tardia por una

fibrosis perianastomatica.

Ecoqgrafia_doppler: Se debe sospechar ante la dilatacion de las venas
suprahepaticas con perdida de la fasicidad, aunque el dato mas fiable es la

visualizacion de un flujo turbulento con aumento focal de las velocidades (x
3-4 respecto a la cava no afectada).

-TC o RM con contraste i.v.:  estrechamiento focal del vaso visualizado en la
fase venosa del estudio. Pueden observarse signos sugestivos de sindrome

de Budd-Chiari o de hipertension portal.

El tratamiento de eleccion es |la angioplastia con stent por via transyugular. La
recidiva es frecuente.
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Imagen A: TC coronal con contraste i.v. donde se observa un hematoma cronico que condiciona
una estenosis de un segmento de aproximadamente 4.5 cm de la cava inferior.

Imagen B: cavografia donde se observan los mismos hallazgos y |la medida para colocar el stent.
Imagen C: stent colocado.

Imagen D: TC coronal con contraste i.v. de control donde se observa el stent, asi como la
resolucidon de la estenosis.
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B. Trombosis de la vena cava:

Suelen ser debidas a estados de hipercoagulabilidad y factores quirurgicos.
-Ecografia doppler: Se puede ver el estrechamiento de los vasos o material
ecogenico intraluminal con ausencia de flujo en la exploracion doppler.

-TC o RM con _contraste i.v.: defecto de replecion intraluminal visualizado
en la fase venosa del estudio.

C. Estenosis venas suprahepaticas o del confluente “piggyback”:

La mayoria ocurre en trasplantes con donante vivo.

-Ecoqgrafia_doppler: Estenosis de las venas suprahepaticas o confluente
‘piggy-back™. pulsatilidad disminuida en la curva espectral (un indice de
pulsatiidad < 0.45 es muy especifico para estenosis) con una curva
monofasica.

-TC _con_contraste 1.v: disminucion de calibre del vaso con paso de
contraste mejor visualizada en |la fase venosa del estudio.

El tratamiento incluye la angioplastia con balon o stent.

Imagen A: TC con contraste iv axial
evidenciando una disminucion de calibre de
las suprahepaticas en la zona de |Ia
anastomosis.

Imagen B: Secuencia T2 TSE axial donde
vemos alteracion de la senal de la
suprahepatica derecha en relacidén con alto
flujo.

Imagen C: mediante acceso yugular vemos
la angioplastia de la suprahepatica derecha
con balén de 12 mm.
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Conclusiones

El trasplante hepatico es la unica alternativa eficaz en caso de hepatitis
aguda fulminante y fallo hepatico cronico en estadio terminal.

La radiologia es esencial en el seguimiento de los pacientes trasplantados,
asi como para la deteccion de complicaciones vasculares y el tratamiento
de alguna de ellas por parte del radiologo intervencionista.

Es esencial el conocimiento de la tecnica quirurgica, asi como de los

cambios postquirurgicos normales.

Aunque la primera tecnica sea la ecografia, el diagnostico debe
confirmarse mediante TC con contraste en doble fase, arterial y portal.

La trombosis de |la AH es la complicacion vascular mas frecuente vy
requiere un tratamiento urgente, sobre todo si cursa con un fallo hepatico
fulminante.

La radiologia intervencionista plantea una alternativa menos invasiva de
las complicaciones vasculares, adquiriendo cada vez mas importancia.
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