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> Conocer la técnica de anatomia
quirurgica del trasplante hepatico.

» Modalidades de imagenes del control
postoperatorio.

»> Abordaje de complicaciones

tempranas y tardias.
CONCLUSION




El trasplante hepatico es uno de los mayores
avances que sustenta la vida en pacientes con
enfermedad hepatica terminal.

Las complicaciones postoperatorias pueden
limitar el éxito a largo plazo del trasplante.

TIPOS DE TRASPLANTE
HEPATICO ORTOTOPICO
(THO)

CADAVJO : mas frecuente

&

DONANTE VIVO

4

INJERTO DE HIGADO DIVIDIDO (SPLIT): adultos -
pediatricos




V.C.L.

Anastomosis cava — cava, se lleva a cabo la
anastomosis con de técnica de “Piggy Back”
con la boca comun de las venas
suprahepaticas del receptor y el cabo
superior de la vena cava inferior (VCI) del
donante.

VCS- vena cava superior, VSHD- vena
suprahepatica derecha, VSHM- vena
suprahepatica media, VSHI- vena
suprahepatica izquierda.

Anastomosis de la
vena porta

Anastomosis del tronco
vena porta (TVP) del
donante con la del
receptor.

VPl —vena porta izquierda,
VPD -vena porta derecha,,
VMS - vena mesentérica
superior, VE -vena
esplénica

Anastomosis arterial se efectua con el tronco celiaco del donante

y la confluencia de la arteria hepatica con la gastroduodenal del
receptor.

APoOnnNiTC
DO A)Anastomosis de
arteria hepdtica comun
Atk (AHC) del receptor a la
. ‘C y
- ane 3€ a:ﬁ AHC del donante.
AE B) Anastomosis de la
o"‘g { S AHC con un injerto de
» arteria iliaca comun
%, *AHC % (AIC) del donante a la
o & ‘. aorta abdominal .
" |C’ Existen numerosas
4 ' Do variantes anatdomicas.

(A) anastomosis colédoco-
coledociana, conducto

biliar comun (CBC) del donante al
CBC del receptor o la
anastomosis bilio-enterica en Y
de Roux (B), el CBC del donante
al asa yeyunal del receptor.




Ultrasonido Transductor
(US) » convexo
Doppler (2- 3,5 MHz)
4

Se realiza pe abordaje
intraoperatorio intercostal

8

Después cada 3

luego las dias las primeras 2
primeras semanasyalas4
24 horas semanas del
trasplante
a4
Depende de

cada centro
hospitalario

—

ARTERIA
HEPATICA
flujo pulsatil
hepatopéto

VALORES NORMALES
Diametro <5 mm.

IR:0.5 — 0.8 (1 en el postrasplante
inmediato, se normaliza al quinto dia).
TAS < 0,08seg

VPS < 200 cm/s

IR: indice de resistencia

TAS: tiempo de aceleracidn sistolica
VPS: velocidad pico sistélica

Didametro: 13 — 15 mm
Velocidad < 20 cm/seg
Puede llegar a 50 cm/s




ANGIOGRAFIA POR TC: protocolo trifasico

1. Fase sin contraste al abdomen

2. Fase arterial temprana al abdomen cor
administracion de contraste endovenoso no ionico.

3. Fase venosa portal (60-70 segundos) al abdomen y
pelvis.

En caso de lesiones se realizara fase tardia a los 8
minutos.

Angiografia por Resonancia Magnética:

Secuencia T2, SPAIR, secuencia dual, difusion (DWI) y mapa
de coeficiente de difusion aparente (ADC) con valores de “b”
en 0, 50,600 y 800 seg/mm?, secuencias dindmicas en T1 eco
de gradiente con supresion grasa (Thrive) en fase sin
contraste, arterial, venosa portal y tardia a los 3 -5 minutos.

VERIEIES

BENVERIEIES

* Menor costo

e Corta duracién

* Se realiza en pacientes
con implantes metalicos

* Facil uso

Radiacidén ionizante
Contraste iodado
Menor detalle en tejido
blando

’ VERIEIES

BIENVEIIEIER

e No usa radiacion

* Contraste mas seguro

* Mejor detalle en tejido
blando

Alto costo

Larga duracion

Pacientes con implantes
metalicos no aptos
Artefactos de movimiento
Zona de interés reducida




VASCULARES

ARTERIA

—_—

hematoma, absceso
intrahepatico,
trastorno
linfoproliferativo,

—infeccion, hepatitis
recurrente y el
infarto esplénico.
Disfuncion primaria
del injerto




ARTERIA HEPATICA

TROMBOSIS PRECOZ AH

-Perdida del flujo
diastodlicoy
amortiguacion del
flujo sistdlico

-Ausencia de flujo
de AH y sus ramas
intrahepaticas.

-AngioTC para
confirmar.

15 dias a 2 meses posteriores
al trasplante de higado

a | “. ;5
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a) Flujo diastélico ausente, con
un Rl de 1,0 y baja velocidad wl

(34,1 cm/seg) en la arteria
hepatica. Imagen: Brookmeyer CE,
et al. Multimodality Imaging after
Liver Transplant: Top 10 Important
Complications. Radiographics. 2022
May-Jun;42(3):702-721.

b) Perdida completa de
flujo de la arteria hepatica

TROMBOSIS TARDIA AH

IR <0,5, Parvus — tardus de
arterias intrahepaticas

TAS >0,08 seg y VPS >200
cm/s

Desarrollo de colaterales.
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ARTERIA HEPATICA

ESTENOSIS AH

Aumento focal de la velocidad sistolica
maxima en el sitio de la estenosis y
flujo turbulento postestendtico

Onda parvus - tardus distal a la
estenosis

TAS >0,08 seg,IR<0,5

a)US Doppler arteria hepdtica con

aumento de la velocidad sistdlica

¢ | ‘, : | | | b) reconstruccion 3D de angioTC que
. ' ' . muestra estenosis de la anastomosis de
arteria hepdtica (flecha amarilla)
ALTERADA AngioTC o RM
FUNCION ——
) Persiste flujo parvus tardus
HEPATICA Seguimiento >3 veces y/o funcion Angio TC o RM
NORMAL ecografico hepatica alterada
estrecho

Flujo normal

ecografia rutina




Ausencia de flujo en la vena porta

Defecto de relleno en los estudios de
TCy RM con contraste.

A 28/08/2024 15:29:51 28/08/2024  15:30:00

A) Ecografia

2Dy B)

Doppler

muestra i y

tTmmbOZ's en TC de abdomen, corte axial en fase venosa
ronco ae portal: Trombosis de la rama venosa portal
vena porta .. .

(flecha izquierda (flecha amarilla). Tronco vena

naranja). porta y rama derecha con adecuada

opacificacion (flecha azul).



Velocidad anastomatica >125 cm/seg

Relacidon de V anastomaotica a
preanastomotica 3:1.

A) US Doppler muestra velocidad aumentada a nivel de la anastomosis
de 200 cm/s y, B) postanastomosis la velocidad es de 43 cm/.



VENAS SUPRAHEPATICAS Y V(I

TROMBOSIS!

Puede haber un trombo ecogénico, y en angioTC o
RM ausencia de opacificacion de la vena y perfusion
* Inversion de direccion del flujo en VSH del parénquima hepatico alterado.

ESTENOSIS

* Espectro venoso monofasico en VSH (A).

* Inversion flujo VP (casos graves) (B). G T 4

Paciente pediatrico, trasplante hepdtico tipo SPLIT izquierdo, corte axial de
TC de abdomen en fase venosa, muestra ausencia de opacificacion de la
vena suprahepdtica izquierda (flecha amarilla) y adecuada opacificacion
de vena suprahepdtica media permeable (flecha azul).




V|,A Bl LlAR Ocurren en el periodo postoperatorio

« ANASTOMOTICAS

ocurren en el
conducto
extrahepatico

+ NO ,
ANASTOMOTICAS

ocurren en conductos
intrahepaticos.

temprano hasta los 3 meses del
trasplante.

VIA BILIAR Y
POSTERIOR ‘,‘

.

Paciente pedidtrico con trasplante hepdtico tipo Split izquierdo, a) ColangioRM en corte coronal con
técnica de maxima intensidad de proyeccion (MIP), muestra defecto de replecidn de la via biliar
intrahepdtica anterior (flecha azul). b) ColangiotTC con administracion de contraste por catéter biliar
externo, muestra adecuada opacificacion de via biliar intrahepdtica posterior (flecha amarilla), sin
opacificacion de la via intrahepdtica anterior en relacion a estenosis no anastomoatica.



* Ocurren a nivel de la anastomosis, en el Pueden causar obstruccién biliar.

sitio de salida del tubo T, conducto
aberrante o lesidon isquémica.

T ———

ColangioRM de abdomen, secuencia T2 coronal,
muestra defectos de relleno del conducto colédoco

: ’ ; - lecha azul) relacionados con litos de la via biliar.
Corte axial de TC de abdomen con contraste endovenoso en (7 )

fase venosa se observa coleccion liquida en el Iobulo hepdtico
izquierdo, atribuido a bilioma (flecha azul).




T COMPLICACIONES TEMPRANAS Y TARDIAS
OTRAS COMPLICACIONES

Se manifiesta dentro de las 2
semanas posteriores al trasplante.

-

ABSCESO  INTRAHEPATICO s

secundario a un infarto hepatico.
a. "

(a) Formacion liquida
intrahepatica (flecha
verde), de intensidad de
sefal heterogénea en T2),
con presencia de nivel
liguido — liquido. (b)
restriccion en difusidon en
su sector de declive, y
facilitada en su sector
superior, (c) en el mapa
de ADC, atribuido a
absceso.

Coleccion liguida de
ecogenicidad heterogenea

incluyen
un espectro de enfermedad
asociado a Epstein Barr que va
desde la proliferacion linfatica
hasta el linfoma.

de disposicidon subhepatico.
(flecha roja).




Paciente de 46 anos, realizaron trasplante hepatico ortotopico, por voluminoso hemangioma hepatico. El

trasplante fue cadavérico, con técnica de Piggy Back, anastomosis de arteria hepatica propia del donante a la
arteria hepatica derecha del receptor rama de AMS. Damente presenta alteracion de la funC|on hepatica.

US Doppler hepdtico: Arteria
hepdtica a nivel hiliar
extrahepdtico aumento de la
velocidad sistdlica, flujo
turbulento, y ramas
intrahepdticas distales con
onda parvus tardus.

Pancreas con aumento de tamafio y de menor
opacificacion a nivel de su porcion cefélica en
probable relacién a pancreatitis.

Hipodensidad en cuia renal derecha, en
relacion a area de infarto.

TC abdomen corte axial, a) sin contraste, b)arterial, c)venosa,
muestra injerto hepatico con realce heterogéneo con areas
hipodensas subcapsulares en las distintas fases vasculares en _ N R
relacion a trastorno de la perfusion permanente d) maxima :gig%g;%?gﬁ%gf gaenrfﬁclii 'gg?::;%rlgfts ﬁﬂg:iggr?'
intensidad de proyeccion coronal: opacificacion filiforme con Cirugia Fundacién Favaloro)

estenosis a nivel de anastomosis de arteria hepatica y dificil

visualizacion de sus ramas intrahepaticas distales.




CONCLUSION

Es importante que el medico radidlogo conozca la técnica quirurgica
empleada para una adecuada interpretacion de los hallazgos.

En el posoperatorio la principal modalidad de imagen es la US Doppler,
debido a su facil disponibilidad y alta sensibilidad en la deteccion de
complicaciones vasculares y biliares, son necesarios otros meétodos

diagnosticos (TC-RM) como modalidad de resolucion de problemas y se

utilizan para hallazgos indeterminados o no concluyentes.

La comprension de las complicaciones posteriores al trasplante
ayudara al diagnostico radiologico temprano y promovera la terapia
oportuna, mejorando la sobrevida del ijerto y del paciente.
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