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Objetivo docente:

El Trasplante hepdtico ortotdpico (THO) de donante
cadaver es el tratamiento de eleccion para la

Cirrosis en fase terminal.

Lo trombosis de la arteria hepdtica (TAH)
postrasplante es una complicacion poco frecuente
(4-12 %), pero muy grave, que puede producir
oerdida del injerto hepdtico y riesgo de muerte. Su
diagnostico precoz es vital, ya que su
reconocimiento y su abordaje temprano
(endovascular o guirurgico) mejora el prondstico.

EN fodos los protocolos actuales de manejo tras THO
se realiza una ecografia doppler (DUS) temprana (en
las primeras 24 horas), ya que la alteracion de la
bioguimica hepadtica no es fiable en éste estadio

oadra detectar complicaciones.

|0 ausencla de flujo doppler en la arteria debe
hacer sospechar una TAH que debe ser
comprobada con ofras pruebas.

A veces la senal con doppler en la arferia no se
detecta o hay mucha dificultad para detectarla.
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La iIncapacidad de detectar flujo doppler arterial,
(que llevaria a un falso positivo de TAH) ocurre en el
/% de los casos de THO y sus causas son:

1] Sindrome no oclusivo de hipoperfusion de la arteria
hepatica (NOHAH): Bajo éste termino se engloban
la multiples causas de hipoperfusion arterial
postrasplante con arteria permeable

- Aumento fransitorio de |la resistencia vascular
iNnfrahepatico

- Estenosis de la anastomosis arterial.
- Kinking o flexura extrema de la arteria.

- Sme robo vascular hacia la arteria esplenica*

*El Sme robo de la arteria esplénica, previomente
infradiagnosticado, ha aumentado ultimamente
SU Importancia debido a ser una causa
importante de perdida de injertos.

2) Mala ventana ecografica (edematoso, esteatosis del
Injerto).
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Lo ecografia con contraste (CEUS), utiliza contraste
ecografico iv de 2% generacion, compuesto por
Mmicroburbujas.

Permite valorar la perfusion vascular hepdtica en
flempo real desde fases arteriales hasta fases
portales con un buen perfill de seguridad vy sin
nefrotoxicidad.

Ya es conocido el valor del contraste ecografico
oara caracterizacion de lesiones hepdticas y paro
valorar la vascularizacion del higado, pero existen
pocos estudios con CEUS en el THO inmediato, por
|0 que su papel en el manejo iInmediato del THO
Nno ha sido aun totalmente establecido.

Dentro de los estudios con CEUS en postoperatorio
del THO cabe destacar el de Garcia-Criado et al
(Eur Radiol 2015) que demuestra que la CEUS en €l
oeriodo inmediato postquirurgico:

 ES capaz dereconocer todos los casos de TAH,
sin falsos negativos.

« Potencia la senal doppler y mejora lo
deteccion de flujo y la morfologia de |la arteria
hepadtica.



Los OBJETIVOS DOCENTES son:

- Asociar a la ecografia —doppler de las 24 h
postrasplante el estudio CEUS en la valoracion
postquirurgica precoz del THO en aguellos en los
que el doppler no visualiza arteria, paro
detectar precozmente las complicaciones

vasculares.

- Explicar los hallazgos doppler + CEUS frecuentes
normales y los hallazgos que orientan @
complicaciones vasculares.

- Constatar si el doppler + CEUS favorece la
deteccion de flujo en la arteria hepdtica y sus
alteraciones.
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Revision del tema:

1) Antes de la exploracion:
- Consentimiento Informado:

Se informarad siempre al paciente y se obtendrd su
consentimiento informado. Si el nivel de conciencia del
paciente no le permite entender y aceptar €|
orocedimiento, se solicitara consentimiento a la familia.

- Averiguar técnica quirdrgica:

Preguntar al cirujano sobre la tecnica quirdrgica
empleada en la arferia: lugar de la anastomosis arterial,
dificulfades infra-operacion, frombectomio
iNntfraoperatoria, implantacion de stent arterial, variantes
arteriales del receptor o donante (a. hepdtica doble,
origen de la a. hepdtica en a. mesentérica superior...).

La anastomosis arterial se suele realizar:
* En el nivel de |la salida de la a. gastroduodenal.

« En la bifurcacion (horquilla) entfre a. hepdtica derecha
e Izquierda. (Fig. 1)

4

V4

Horquilla arterial

“

A hepatica A esplenica

\
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Fig 1. Anatomia arterial postrasplante hepdtico. Lugares mas frecuentes de
anastomosis arterial.
© T Fontanilla Echeveste, et all, SERAM 2014.
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2) Estudio eco-doppler:

Estudio en Modo-B del injerto en busca de dreas de
infarto, colecciones infra y extrahepaticas compatibles
con hematomas, y ascitis. Valoracion de la via biliar
intfrahepatica y calibre del colédoco. El injerto hepatico
esta desprovisto de vesicula biliar.

Con doppler se localiza a. hepdtica o bien horquilla de
bifurcacion arterial (Fig 1), situadas supero-mediales a la
vena porta por via intercostal.

Con pulsado se infenta valorar morfologia de la curva,
Areas de aliasing, e IR (Normal: 0,6-0,8) (Fig 2).

El IR > 0,8 puede darse en el 50% por alteracion
hemodindmica reversible. El IR < 0,6, menos frecuente,
ouede no ser patoldgico si no se aprecia aliasing con
aumento de velocidad en tramo proximal.

IR(Ved)A 0.79
Vmax A 45.0cm/s
_Ved A 9.9cmis

Fig 2: Doppler: a. hepatica en hilio de morfologia normal con IR en el limite alto.
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Las arterias infrahepdtica derecha e izda. son mas

dificiles de localizar, se valora morfologia de la curvo
e IR (Normal: 0,5-0,7)(Fig 3).

También se realiza doppler + pulsado de la vena
oorta y de las venas suprahepdticas.

La vena porta tiene un flujo turbulento, siendo su
frombosis muy poco frecuente.

Las venas suprahepdaticas tienen un flujo ondulante
frifdsico, aungue también puede ser bifdasico. El flujo
Mmonofdsico puede ser inespecifico o sugerir estenosis
de la anastomosis venosa.

= o — n 1 - a - - p—
H. GENERAL DE ALICAN

| IR(Ved)A 0.53
Vmax A 39.1cm/s
T 18.6cm/s

Fig 3: Doppler: a. infrahepdtica derecha de morfologia e IR normales.
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3) CEUS: Se realiza si con doppler la arteria no se
visualiza.

Contraste: Hexafluoruro de azufre: Sonovue®©
(Bracco, Milan).

Dosis: 1,56 -2 ml. Se puede repetir una 2° dosis tras 8
minutos de la primera.

Administracion: intfravenosa en bolo a fravées de |a
via cenftral, o via periferica (grosor mayor o igudl a
20G), seguido de bolo de 10 ml suero salino.

IM (Indice mecanico): 0,07.

4) Hallazgos normales CEUS:

Relleno muy precoz de |la arteria hepdtica y la
horguilla de la bifurcacion arterial en derecha e
izquierda a los 2-7 seg (Video 1, video 2).

Video 1: CEUS: Relleno muy precoz de |la arteria hepdtica y horguilla de la bifurcacion arterial.
Realce posterior adelantado de la vena porta como hallazgo no patoldgico.
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La vena porta puede tener un patron temporal
alterado con relleno simultadneo con la arteria, No
siendo patoldgico. (Video 1).

Si el relleno de la porta estd adelantado en fase
arterial y no se observa relleno de la arteria; es
compatible con TAH.

Si el relleno de la porta estd adelantado vy se
observa relleno de la arteria retrasado, es
patoldgico en relacion con NOHAH.

El realce parenguimatoso del higado normal es
uniforme, progresivo y no existen zonas de
ausencia de realce-isquemia (Video 2).

Video 2: CEUS: Arteria hepdtica y horguilla arterial normales. Realce posterior de la vena
porta en fase. Realce parengquimatoso progresivo uniforme.
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El plexo peribiliar imga la via biliar, siendo a veces
visible alrededor de la misma. Este es el Unico
aporte arterial que tiene la via biliar unicamente
desde la a. hepdtica. (Video 3).

La lesion de |la arteria hepdtica produce uno
iIsquemia biliar, gue se manifiesta por infartos
oeribiliares, estenosis colédoco, dehiscencia de
anastomosis biliar y fuga biliar con biliomas (fig 4).

fpbe 30 M, GENERAL DE ALICANTE Abdomen
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Video 3: CEUS: colédoco superior a v porta con stent en su interior (marcado con cursor), o
Irrigacion del plexo peribiliar produce realce visible de |la via biliar .

SR
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Fig 4. TAC: Extensas areas de infarto peribilar en ambos Iobulos, en paciente con estenosis
oroximal de la a. hepdtica producida por un biloma previo por fuga anastomotica biliar.
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HALLAZGOS Art HEPATICA:

a) Flujo doppler detectable en arteria hepatica :

1. IR elevado > 0,8 (ausencia de didastole IR = 1)

Frecuente (50%) en los 3 primeros dias, se
normaliza a partir del 4° dia. (Fig 5)

Realizar seguimiento hasta normalizacion.

Si T fransaminasas © no normalizacion > 4° dia:
ANgIoTC

2. IR bajo <0,6

Si morfologia no parvus-tardus, ni aliasing
oroximal: seguimiento. Debbe normalizar a partir

del 4° dia. (Fig 6)

Si morfologia parvus-tardus (TAc> 0,8 seg):
estenosis arterial proximal, buscar aliasing
oroximal (Vel > 200 cm/s) vy realizar angioTAC.

CEUS: dificil visualizar estenosis

~”. 0"’ - - pe— - . .y "T.’-
'{ (.‘L-oxl-!'.'WL_‘ ..“|J'\“‘-.

IR(Ved)A 0.78

Vmax A /4.7cmis
- VedA 16.3cm/s

Fig 5: Doppler: a. hepdtica con morfologia en picos € IR en el limite alto.
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3.IR =1 + Picos sistdlicos de baja Velocidad (sin
diastole):

Sospechar: Sme robo a. esplenica.

CEUS: artena filiforme, retrasada con
respecto a v porta (Fig 7).

Realizar AngioTAC.

3. U }‘\ Fa

IR(WVed)A 0.61
Vmax A 26.1cm/s
Ved A 10.1cm/s

!
’\
) Vo.'.l."‘ 1o A o
$ ' . 3

Fig 6. Doppler: IR en el imite bajo con curva de morfologia redondeada o
achatada. En ecografia de seguimiento el IR se normalizo.
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b) Flujo doppler NO detectable en arteria hepatica

A. CEUS: . V. porta adelantada + arterio
refrasado

. Sindrome no oclusivo de hipoperfusion de la
arteria hepatica (NOHAH):

- Estenosis de la anastomosis arteral.

- Kinking de |la arteria.

- Sme robo vascular de la arteria esplénica

- &

Fig 7. Sme robo de la a. esplénica: Doppler: arteria de dificil deteccidon doppler con picos
sistolicos de baja amplitud. CEUS: V porta con relleno adelantado, arteria hepatica

retrasada v filiforme.
©Garcia-Criado et al. Eur Radiol (2015) 25: 196-202
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2. Trombosis parcial de la arteria hepatica

CEUS: Arteria filiforme, O

vaso arterial andmalo en hilio sin
conexion con la art. hepdatica comun.

refrasada con respecto a v. porfa

Ante sospecha de NOHAH / Trombosis parcial arteria
hepdtica: Realizar AngioTAC.

. 'l ok YTl n ¥, B > Tl % "n
- J - oi'k.r*‘- I ALIVCANIE

IR(Ved)A 0.45
Vmax A 33.6cm/s
Vied A 18.6cm/s

Fig 8a.-Sme robo art esplenica. Doppler: Vaso arterial en hilio con IR
bQqjo.
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Fig 8b (video).-Sme robo art esplénica. CEUS: vaso arterial en hilio
retrasado tras el realce portal que no se logra conectar
oroximalmente con la arteria hepdtica comun.

Fig 8c.-Sme robo art esplénica. AngioTAC:
(a,b) se aprecia arteria hepdtica filiforme
aungue permeable, con arteria esplénica de
grosor aumentado. Hematoma perinhepdtico
y en hilio de tamano considerable. (c) Recon
3D gue muestra la diferencia de calibre entre
a. hepdtica y esplénica, existiendo ademas
estenosis significativa en la a. hepdtica.
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Si hay mala ventana en eco modo B, fambién existe
Mala deteccion arterial Doppler.

CEUS: también tendra mala visualizacion arterial,
pero potenciard la senal Doppler aumentandola
suficientemente (fig ?).

La CEUS: potencia la senal doppler

: “SE M ) -l - - N AITE A ) L P 3 3 1 8 . -~ " ~ A ~ r . 1 - r
: . 5 - 1 ™ J [ - | : -l N1 - ) ™ n )
H. GENERAL DE ALICANTE \bdom 4 H. GENERAL DE ALICANTE

IR(Ved)A  0.69 L5091 By | IR(Ved)A  0.73
Vmax A 40.2cm/s : Vmax A 48.0cm/s
Ved A 12.4cmis . Ved A 13.1cm/s

Fig 9.- (a,b) Injerto hepdatico
esteatdsico con mala ventana y
escasa senal doppler en al arteria.
Tras CEUS se potencia |la senal
doppler no existiendo dificultad para
valorar IR y morfologia de la curva.
(c). Video 4. La mala ventano
ecografica también produce escasa
profundidad e impide |lo
visualizacion con CEUS en tiempo
real.
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B. CEUS: . VeNa porta precoz + arteria
ausente (Fig 10-a,b,c).

-Trombosis completa de la arteria hepatica

Pueden verse Infartos o isquemia peribliliar

Fig 10-a: Trombosis a hepdtica.: Doppler con ausencia de
visualizacion de la arteria.

A (00:03)

Fig 10-b (video): Trombosis a hepdtica. CEUS: relleno portal precoz y
ausencia de relleno de la art hepdtica.
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Fig 10-c : Trombosis a hepdtica. AngioTAC: Trombosis completa de la
art hepdtica (porta un stent ocluido)
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IR bajo IR=1 solo picos IR elevado

Sintomatico Asmtomatlco

NO FLUJO
Ly S

NO FLUJO

4
TAH

urva normal

ANGIO-TAC

Fig 11. Diagrama resumen A. hepatica
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V. PORTA Y SUPRAHEPATICAS

a) V porta.

DUS: flujo turbulento normal en la v porta por los
cambios hemodindmicos de isqguemia fria-
reperfusion.

La vena puede estar focalmente disminuida en el
sitio de |a anastomosis

CEUS: aumenta la velocidad significativamente en v
oorta, no siendo patologico.

- ESTENQOSIS v porta:

DUS: Aumento vel focal>125 cm/s. Aumento x 3
veces velocidad pre/postestenosis. Efecto
aliasing en zona de estenosis (Fig 12).

CEUS: puede evidenciar la estenosis, potencia
aliasing DUS.

Fig 12. Estenosis de anastomosis vena porta >50% comprobada en
venografia posterior en 72 dia postrasplante.
©Mullan et al. AJR(2010) 195; 1438-1443
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a) V poria.
- TROMBOSIS v porta:

Eco: Material ecogénico en vena porta (Fig 13).

DUS + CEUS: No se aprecia flujo / ausencia o
relleno parcial de la vena porta o de las ramas
derecha o izguierda.

Realizar TAC con conftraste v fase portal

Fig 13. Trombosis vena porta. (a) Eco: material ecogénico en el interior. (b,c)
TC con defecto de repleccion portal.
©Delgado-Moraleda et al. Insights into imaging (2019) 10; 78

b) V. Cava -suprahepdticas.
- ESTENQOSIS venosa:

El sitio mas frecuente es en la anastomosis del “piggy-
back’.

Alerta: Ascitis refractaria

DUS: flujo monofdasico con indice de pulsatilidad
venosa bajo (Vmax — Vmin / YVmax) es sugestivo de
estenosis (Fig 14).



Fig 14. Estenosis venas suprahepaticas en 3° dio
postrasplante. DUS: Flujo monofdsico en v SH izda.

©Lee et al. AJR. 200/;:18%9: 101-108.

b) V Cava -suprahepaticas.

- TROMBOSIS venosa: DUS + CEUS Ausencia de flujo en v.
suprahepaticas (Fig 15).

Fig 15. Trombosis de la vena SH derecha. (a) Eco: vena SH
derecha ecogeénica. (b) CEUS: Ausencia de realce frente al
realce de la vena SH medio

©Delgado-Moraleda et al. Insights infto imaging (2019) 10; 78

En todos los casos de sospecha de complicacion venosa: Realizar TAC
con conftraste v fase portal.




Conclusiones:

e La tfrombosis arterial es la complicacion mas
grave del transplante hepdatico, siendo su
oronostico malo si No se diagnostica lo mas

orecoz posible.

« Existen sindromes de hipoperfusion arterial que
fambiéen deben ser reconocidos y tratados

porecozmente

« El eco-doppler precoz en las primeras 24 h es
fundamental para orientar la viabilidad del

INnjerto

« El contfraste ecografico (CEUS) puede
asociarse en la misma exploracion que el
Doppler, es facil de realizar, seguro, y presenta
una sensibilidad y especificidad muy altas para
l[a tfrombosis arterial.

» El doppler + CEUS en las primeras 24 h
postrasplante clasifica adecuadamente a los
paclentes que se deben estudiar
inMmediatamente con técnicas angiograficas,
frente a los pacientes a los que les se puede
realizar seguimiento evolutivo con seguridad.



y

seram Bl

Nacidn'aL"

Bibliografia:

Garcia-Criado A, Gilabert R, Bianchi L, Vilana R, Burrel M,
Barrufet M, Oliveira R, Garcia-Vadecasas JC, Bru C.
Impact of confrast- enhanced ultrasound in the study of
hepatic artery hypoperfusion shortly after liver

fransplantation: conftribution to yhe diagnosis of artery
steal sindrome. Eur Radiol (2015) 25: 196-202.

Delgado-Moraleda JJ, Ballester-Valles C, Marti-Bonmati L.
Role of Imaging in the evaluation of vascular
complications after liver fransplanfation. Insights info

imaging (2019) 10:/8.

T. Fontanilla Echeveste, M. Alfageme Zubillaga, J. Minaya
Bernedo, C. Cortés Leon, E. Van Den Brule Medina, S.
Mendez Alonso; Trombosis de la arteria hepadtica en el

trasplante hepatico. Ecografia Doppler y ecografia con
contraste. SERAM 20 14.

Rennert J, Dornia C, Georgieva M, Roehrl S, Fellner C,
Schleder S, Stoszczynski C, Jung EM. Identification of early
complications following liver transplantation using contrast

enhanced ulfrasound (CEUS). First results. J Gastfrointestin
Liver Dis (2012) 21(4):40/7-412.

Berstad AE, Brabrand K, Foss A. Clinical utility of
microbubble contrast-enhanced ulfrasound Iin the

diagnosis of hepatic artery occlusion after liver
fransplantation. Transplan Int 2009 Oct;22(10):954-60.

Como G, Montaldo L, Baccarani U, Lorenzin D, Zuiani C,
Girometti R. Contrast-enhanced ulfrasound applications in
liver fransplant imaging. Abdom Radiol (2020) 10-En.



