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Objetivos

1. Demostrar que la RM es el método de
eleccion para detectar y reconocer, las
complicaciones de la via biliar (VB) en los
trasplantes hepaticos.

2. llustrar, con nuestra casuistica, algunas de las
posibles complicaciones, inmediatas o tardias

de la VB.

3. Utilidad del contraste Hepatoselectivo para su
evaluacion.

4. Reconocer los signos de isquemia biliar.

5. Repasar anatomia del arbol biliar.
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Revision del tema

La vascularizacion de la via biliar, procede de dos
arterias coledocianas que discurren paralelas ala VB, y
tienen su origen en la arteria hepatica y colaterales
peripancreaticas. Esta vascularizacion se ve interrumpida
cuando se secciona el colédoco para proceder a la
hepatectomia.

Las complicaciones biliares pueden estar presentes en
hasta el 30% de los pacientes dependiendo de la
institucion y son una causa importante de morbilidad,
disfuncion y mortalidad en los receptores de injertos
hepaticos.

Utilizamos tres clasificaciones:

1. Segun la etiologia: siendo la fuga biliar y la estenosis
biliar las complicaciones mas frecuentes.

2. Segun el tiempo evolutivo (tempranay tardia).

3. Segun la ubicacion: intra y extrahepatica.

Las imagenes por RM (MRCP) permiten la visualizaciéon
de manera rapida y no invasiva del arbol biliar con un
detalle anatdmico preciso siendo un método diagnostico
de excelencia para evaluar las complicaciones biliares
post-trasplante hepatico.

En este trabajo se van a presentar ejemplos de nuestra
institucion, teniendo en cuenta que es uno de los centros
de trasplante hepatico mas grandes del pais.




PEQUENA RESENA ANATOMICA N°868

Arteria Hepatica Derecha

Arteria Pancreaticoduodenal

Figura 1. Representacion esquemética de la vascularizacion arterial
hepética.
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PEQUENA RESENA ANATOMICA N°868

Variantes anatomicas del segmento 1V

Las variaciones anatémicas arteriales hepaticas son muy comunes
y por esto la identificacion del origen andmalo de la arteria
hepatica del segmento 4 es vital importancia ya que de lesionarse
y producir isquemia e insuficiencia hepatica.

A Rama extra hepatica del segmento |V dell Hepatico
Der.

B Rama Hiliar del Segmento |V del Hepatico Der.

C Rama Intrahepatica del Segmento IV .

Figura 2: Variantes anatomicas del origen de la arteria que suministra el
flujo sanguineo al segmento IV.
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PEQUENA RESENA ANATOMICA N°868

Conductos hepaticos andémalos

Un conducto hepatico aberrante es un conducto segmentario
normal que se une a las vias biliares justo afuera del higado en
lugar de hacerlo inmediatamente dentro del mismo; drena una
porcién normal del higado.

Este conducto que pasa a través del triangulo hepatocistico es
importante porque puede seccionarse de manera inadvertida con
el escape subsecuente de bilis.

Figura 3. A: MIP T1 C/Cte Hepatoselectivo B: Coronal T1. Paciente 34A trasplantado,
se realiza Primovist para ver indemnidad de la via biliar. Observandose la
extravasacion de este contraste a la cavidad abdominal (Flechas naranjas).

Figuras C y D Paciente 55A trasplantado con una anastomosis hepaticoyeyunal
(flecha roja) por la presencia de un conducto colector aberrante (flechaamarilla).

(D cAni2019 KB 77>




SEGUN LA
UBICACION

T

FUGA BILIAR ESTENOSIS
BILIAR

AN

ANASTOMOSIS SUPERFICIE NO ANASTOMOTICA
DE CORTE ANASTOMOTICA
INSERCION DEL
TUBO EN T

SEGUN TIEMPO
DE EVOLUCION

TARDIA
(> 1 ANO)

TEMPRANA
(< 1 ANO)

LESION POR ISQUEMIA- LESION POR EL SISTEMA
REPERFUSION INMUNITARIO
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SEGUN LA
UBICACION

FIGURA 4: Clasificacién segun ubicacién:
Tipo I: Extrahepaticas:

- Zona A: Bifurcacion hiliar.

- Tipo II: Intrahepaticas

e Zona B: Ramas 2° y 3er orden

e Zona C: 3er y 4to orden (peor prondstico).

e Zona D: Ramas periféricas (compromiso inmunol6gico).
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1- FUGA BILIAR.

2- ESTENOSIS BILIAR.

3- MUCOCELE-CISTOCELE.

4- COMPLICACIONES DEL TRASPLANTE
SPLIT.

5- RECIDIVA DE ENFERMEDAD PREVIA.

6- MISCELANEAS: ASCITIS TABICADA Y
ESTENOSIS DE ARTERIA HEPATICA.
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COMPLICACIONES

FUGA BILIAR

Complicacidon mas frecuente post-trasplante, tiene una
incidencia de hasta el 19 % en las series publicadas. La misma
ocurre en el primer mes y puede ser por un problema técnico
o por la vascularizacion de la VB.

ROL DEL CONTRASTE HEPATOSELECTIVO PARA FUGA
BILIAR:

El 4cido gadoxético (Eovist / Primovist) es un contraste
hepatobiliar a base de gadolinio con aproximadamente 50%
de captacidn de hepatocitos. Presenta excrecion biliar y
renal, permitiendo obtener imagenes de la via biliar en la
fase excretora.

Se utiliza para una amplia variedad de indicaciones: tipificar
lesiones, deteccidn de lesiones y evaluacién de la via biliar.

La representacion funcional del flujo de bilis es visualizada
usando T1 entre los 10 y 20 minutos de inyectado el
contraste E.V., conocidas como fases hepato especificas.

A los 20 minutos, acorde a la funcionalidad de la glandula, el
contraste es eliminado por la via biliar, no siendo necesario
mayor tiempo.

En los pacientes trasplantados es habitual la presencia de
liguido libre en cavidad peritoneal y rodeando a la glandula
hepatica, por ello diferenciar si ese liquido es ascitico o no,
resulta muchas veces imposible.

Por lo que, en estos pacientes, ante la sospecha de una fuga
biliar, es importante usar este contraste para confirmar o no
a la misma.




FUGA BILIAR: ROL DEL CONTRASTE HEPATOSELECTIVO PARA
FUGA BILIAR

Figura 5A: Paciente trasplantado, bilis en cavidad: A) Colangio MR la presencia de
liquido libre dificulta decir si existe disrafia. B) Coronal T1 c/cte. hepatoselectivo se
observa extravasacion (flecha blanca). Flechas naranjas: conducto colector aberrante.
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Figura 5B: Paciente trasplantado, bilis en cavidad: C) Axial T1 c/cte: Extravasacion
(flecha naranja) y se contabilizan tres conductos (flechas blancas). D) Coronal T1 c/cte
MIP, la flecha blanca pone de manifiesto un conducto que emerge del colédoco. E)
Acto quirdrgico, se evidencia que el higado donante tenia como variante un colector,
siendo este el que eliminaba bilis a cavidad.




FUGA BILIAR: ROL DEL CONTRASTE HEPATOSELECTIVO
PARA FUGA BILIAR:

Figura 6: Paciente trasplantado, dafo biliar en ramas derechas, A) MRCP:
tubo de drenaje en la via biliar, flecha naranja, mejor evidenciando en B) T1
coronal con cte hepatoselectivo, donde NO se evidencia pérdida de cte. C) T1
axial con cte Primovist eliminandose, flechas rojas, no se evidencia fuga.
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FUGA BILIAR: FUGA ANASTOMOTICA

Su diagnéstico se puede sospechar cuando se observa por el tubo de drenaje
contenido biliar, o porque la resonancia evidencia liquido perihepdtico, aunque este
hallazgo es inespecifico.

Los hallazgos en CRMI son, la fuga de bilis en el sitio de sutura, o la presencia de lagos
biliares, cercanos a la anastomosis o algunas veces lagos biliares intrahepaticos.

1= TR 1204ms
A 90 deg

Figura 7A . FISTULA ANASTOMOTICA. Extravasacion de bilis en el sitio de la
anastomosis por isquemia de la via biliar. CRIM A) 3D, B) 2D , la flecha sefiala la bilis
extravasando a la cavidad peritoneal. La linea de puntos muestra el tubo de drenaje
gue presento bilis.
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FUGA BILIAR: FUGA ANASTOMOTICA

el

Figura 7B. FISTULA ANASTOMOTICA. CRIM A, B, Cy D 3D, con diferentes
grados de oblicuacion. Extravasacion de bilis en el sitio de la anastomosis por
isquemia de la via biliar. Flecha naranja: bilis extravasando a cavidad
peritoneal.
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COMPLICACIONES N°868

ESTENOSIS BILIAR: ESTENOSIS ANASTOMOTICA

Es una complicacién que obedece a causas por defecto técnico o como
consecuencia de isquemias. Presenta una incidencia menor que las fistulas.

Figura 8: ESTENOSIS ANASTOMOTICA A) CRIM 3D B) 2D Coronal.
Disminucién de calibre con dilatacion suprayacente secundario a estenosis
(flecha naranja).

—_—

Figura 9. ESTENOSIS ANASTOMOTICA: A) y B) CRIM en diferentes grosores
de corte. A) Flecha naranja evidencia la anastomosis colédoco yeyunal. B)
Flecha naranja: Irregularidad de la pared del colédoco.




ESTENOSIS BILIAR: ESTENOSIS ANASTOMOTICA

Figura 10: Ay C) CRIM 2D , B) Cortes crudos y MIP de la CRIM 3D . Las
flechas naranjas muestran la estenosis de la via biliar intrahepatica y la flecha
roja la estenosis del colédoco.
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COMPLICACIONES N°868

ESTENOSIS BILIAR: ESTENOSIS NO ANASTOMOTICA

La misma presenta diferentes nominaciones:
- Lesiones biliares isquémicas.

- Colangiopatia isquémica.

- Estenosis biliar no anastomotica.

Fisiopatologia:

A: Lesion por isquemia de reperfusion: puede ser primaria
(es decir, durante la preservacién del injerto y la
reperfusion) se produce pérdida del epitelio intraluminal,
necrosis de pared y pérdida de las glandulas biliares, que
conduce a una regeneracion epitelial insuficiente, o
secundaria (dafio y trombosis del plexo vascular peribiliar
después del trasplante).

B: Lesion mediada por inmunidad:

- Grupo sanguineo ABO incompatibilidad entre donante y
receptor.

- Recurrencia de enfermedad hepatica en enfermedades
mediadas por el sistema inmune (ej.:hepatitis autoinmune
o colangitis esclerosante primaria).

- Infeccién por CMV.

- Polimorfismo del receptor de citoquinas CCR5 (CRR5- A32)
- Rechazo agudo o crdnico.

C: Lesiones mediadas por sales biliares del epitelio biliar y
la pared del

conducto.

- Elevada proporcion de sales biliares/fosfolipidos.

- Proteccidn insuficiente por el paraguas de bicarbonato.




ESTENOSIS BILIAR: ESTENOSIS NO ANASTOMOTICA
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Figura 11A: ESTENOSIS NO ANASTOMOTICA. A) y B) CRIM en diferentes grosores
de cortes. Paciente trasplantado hace 2 afios. Las flechas naranjas evidencian
estenosis en la rama derecha e izquierda y la flecha blanca sefiala el colédoco de

paredes finas.

Figura 11B. ESTENOSIS NO ANASTOMOTICA. A) y C) CRIM 3D y B) y D) ventana en
negativo de las CRIM para evidenciar los sectores estenoticos de la rama derecha e

izquierda (flecha naranja).




COMPLICACIONES N°868

ESTENOSIS BILIAR: ESTENOSIS NO ANASTOMOTICA
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Figura 12. ESTENOSIS NO ANASTOMOTICA. A) y B) CRIM 2D. Ausencia de
sefal en el hepatico comun y colédoco (flecha blanca). C) T2 coronal y D) T2
Axial. Flecha naranja: aumento de grosor de pared del colédoco.
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Figura 13. ESTENOSIS NO ANASTOMOTICA, dafio de preservacion del érgano. A)
CRIM B) 3D Coronal. Las flechas naranjas y blancas sefalan el compromiso de la via
biliar que simulan una CEP. Isquemia extensa de la VB intrahepatica, por dafio de

preservacion del érgano del donante.
KB 7/5
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Figura 14 ESTENOSIS NO ANASTOMOTICA, dafio de preservacion del 6rgano.
A) Colangiografia B) CRMI, simula una CEP y es una isquemia extensa de la VB
intrahepatica, por dafio del 6rgano del donante, en receptor no se encontrd la causa.

La flecha naranja muestra la anastomosis.

Figura 15. ESTENOSIS NO
ANASTOMOTICA. A) Estenosis
isquémica que compromete a la VB
; | intra y extrahepatica. B) CRIM 3D C)
)/ axial T1 con cte. Compromiso de la
VB intrahepatica, resultando dificil de
diferenciar de una CEP.
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. 3 's | Figura 16. Estenosis por isquemia
' -\ : prolongada del donante con dafio
’ hepatico. A) CRIM 2D, B) 3D y C) MIP.

Flecha naranja: lugar de la estenosis.
Flecha verde: material hipointenso que
corresponde al material CAST.

Figura 17. Paciente con estenaosis por isquemia prolongada del donante con
dafio hepatico. A) Colangiografia B) CRIM 2D. Flechas naranjas: estenosis por

isquemia vy las flechas verdes Cast dentro del colédoco.




COMPLICACIONES N°868

ESTENOSIS BILIAR: ESTENOSIS NO ANASTOMOTICA

Figura 18: A: CRMI 2D flechas: material hipointenso en colédoco.
B: T1 GRE, dicho material es hiperintenso, mejor evidenciado en
C:. CRMI 3D. d) T2 GRE, se observa dicho material dentro de VB.
E) Corresponde a material CAST.




COMPLICACIONES N°868
MUCOCELE/CISTOCELE

Figura 19. CISTOCELE. A) CRIM 3D MIP B ) T2 coronal. La flecha roja sefiala
al cistocele y la flecha naranja la union del cistocele con el colédoco.
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Figura 20A. MUCOCELE/ CISTOCELE, BILIARY CAST SYNDROME. A) CRIM 3D en

diferentes grosores de cortes,. B) T2 coronal. Flecha naranja: Mucocele. Flecha roja:
material hipointenso que corresponde al llamado CAST.
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COMPLICACIONES N°868

MUCOCELE/CISTOCELE

Figura 20B : CISTOCELE A) Colangiografia B) CRIM. La flecha naranja
muestra el cistocele, la flecha verde: material CAST,. Flecha roja: colédoco
con paredes irregulares sugestivo de estenosis no anastomaética.
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MUCOCELE/CISTOCELE

Figura 20C: MUCOCELE-CISTOCELE. A) T1 Coronal c/cte B) T1 axial
con c/cte y C) T1 axial. Las flechas demuestran el material hipertenso
dentro del cistocele, que corresponde al material CAST.
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COMPLICACIONES BILIARES EN TRASPLANTE HEPATICO SPLIT

Figura 21A. BILIOMA EN EL SECTOR DEL CORTE EN UN TRASPLANTE SPLIT A)
CRIM 3D y B) CRIM 2D. Flechas naranjas: biliomas ubicados a la izquierda del
colédoco.

2t .‘.; ‘ Poturd Jasl

Figura 21B . BILIOMA EN EL SECTOR DEL CORTE EN UN TRASPLANTE
SPLIT A) T2 axial, B) T1 GRE con cte. evy C) T2 coronal. Flecha naranja
bilioma en el sector de corte, flecha blanca trastorno de perfusion.
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RECIDIVA DE ENFERMEDAD PREVIA

Figura 22 A. COLANGITIS INFECCIOSA SOBRE UNA ESTENOSIS NO
ANASTOMOTICA ISQUEMICA. A) T2 axial B) T1 con cte C) CRIM 3D ,VB isquémica
que presenta sectores estenoticos y otros dilatados en paciente con clinica de
colangitis. B) Flecha naranja: rama de la VB derecha con paredes engrosadas, que
realza con cte ev. C) Confirma su inflamacién.
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RECIDIVA DE ENFERMEDAD PREVIA

Figura 22 B. COLANGITIS INFECCIOSA SOBRE UNA ESTENOSIS NO
ANASTOMOTICA ISQUEMICA. A) Difusién y B) T1 axial con cte.ev.C) CRIM 2D
coronal . A) Y B) Flechas naranjas: Presencia de dos abscesos. C) Flechas: VB
isquémica con sectores estendticos y otros dilatados en paciente con clinica de
colangitis.
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COMPLICACIONES N°868

MISCELANEAS: ASCITIS TABICADA
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Figura 23A: ASCITIS TABICADA. A) CRIM 3D y B) cortes crudos de la CRMI
3D. Flecha blanca: indemnidad de la anastomosis y flechas naranjas:

colecciones en cavidad abdominal.
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COMPLICACIONES N°868

MISCELANEAS

ASCITIS TABICADA

Figura 23 B. ASCITIS TABICADA. A), B) y C) diferentes angulaciones
de la reconstruccién 2D de la CRIM, las flechas sefialan la imagenes
liguidas (ascitis tabicada) que simulan biliomas.
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COMPLICACIONES N°868

MISCELANEAS: ESTENOSIS DE ARTERIA HEPATICA

Figura 24: ESTENOSIS DE ARTERIA HEPATICA. A) y B) CRMI, dilataciones
de aspecto quistico de VB intrahepatica y ausencia de la anatomia normal de
las ramas derecha e izquierda asi como del colédoco observandose
tortuosidad e irregularidad de las mismas. C) y D) Vista tomografica de las

dilataciones de la VB.
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COMPLICACIONES N°868

MISCELANEAS: ESTENOSIS DE ARTERIA HEPATICA
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Figura 22. ESTENOSIS DE LA ARTERIA HEPATICA. A) CRIM 2D. La flecha
sefala el lugar de la anastomosis. B) Reconstruccion MIP por TC, C) y D) MIP
de AngioRMI plano axial en C y coronal en D. En todos ellos, la flecha naranja
demuestra la estenosis de la arteria hepética.
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Conclusion:

La RM, es el método de eleccion, permite
valorar correctamente la anatomia biliar,
haciendo un diagndéstico certero del arbol
biliar.

El advenimiento del contraste hepatoselectivo
debe ser usado en estos pacientes, sobre todo
en aquellos casos con sospecha de fuga biliar.

La complicacion mas habitual es la isquemia
biliar por eso se la debe reconocer, para ello
sugerimos hacer hincapié en las secuencias T1
donde se podra observar material hiperintenso
dentro del arbol blliar.

Tener presente la variabilidad de la rama del
segmento IV en los trasplantes.
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