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RESUMEN

Introduccién: La enfermedad hepatica crénica incrementa la presién venosa portal y
modifica la circulacién esplacnica, lo cual es significativo en los niflos con atresia biliar.
La formacion de grandes colaterales portosistémicas produce robo del flujo portal que
aumenta el riesgo de trombosis portal postrasplante. Objetivo: Describir los diferentes
tipos de colaterales portosistémicas antes del trasplante hepatico en pacientes con
atresia biliar, mediante tomografia computarizada multidetector (TCMD) de baja dosis.
Materiales y métodos: Trece pacientes con atresia biliar fueron sometidos a TCMD de baja
dosis pretrasplante hepatico (20-120 mAs y 80-120 kV segun el peso del paciente). Se
realizé la fase arterial y portal con contraste endovenoso (1,5-2 ml/kg). La edad media del
grupo fue de 1 afo (rango, 4 meses a 3,6 afos). Dos radidlogos pediatricos revisaron las
imagenes y determinaron el grado y el tipo de colaterales portosistémicas. Resultados:
Se realizaron 16 TCMD. Las colaterales portosistémicas mas comunes fueron: esofagicas
(11), gastricas submucosas (8), gastricas adventicias (7), esplénicas (7), hemorroidales
(10), mesentéricas (dilatacion y/o tortuosidad de la vena mesentérica inferior) (8), varices
retroperitoneales (cortocircuito gastrorrenal) (10),cortocircuito esplenorrenal) (4), dilataciéon
y/o tortuosidad de la vena gastrica izquierda (13), entre otras. Conclusién: La TCMD da
informacién importante sobre la permeabilidad del sistema venoso, presencia de varices y
posicidn de cortocircuito venoso en los pacientes pediatricos con atresia biliar, que seran
sometidos a trasplante hepatico. Es clave detectar colaterales que no son visibles en la
ecografia Doppler,debido al fendmeno de robo de flujo que puede llevar a trombosis portal
y fallo del injerto.



SUMMARY

Introduction: Chronic liver disease increases portal vein pressure and modifies splanchnic circulation. This is
particularly significant in infants with biliary atresia. Large collaterals steal portal flow and increase the risk of post-
transplant portal vein thrombosis. Objective: To describe different types of portosystemic collaterals prior to liver
transplantation with low-dose multidetector CT (MDCT) in patients with biliary atresia. Material and methods: 13 patients
with severe liver dysfunction due to biliary atresia underwent low-dose 64-MDCT before liver transplantation (effective
tube current ranged from 20 to 120 mAs according to weight, with a kilovoltage of 80-120 for all CT). Hepatic arterial
and portal venous phases were performed after IV contrast administration [1.5-2 ml/kg]. The mean age of the study
group was 1 year (range,4 months to 3.6 years).Two radiologists reviewed the CT images to determine the grade and
types of the portosystemic collaterals.Results: A total of 16 CT scans were obtained.The most common portosystemic
collaterals found were esophageal (11), gastric submucosal (8), gastric adventitial (7, splenic (7), hemorrhoidal (10),
mesenteric [dilated or tortuous branches of the inferior mesenteric vein (8)], retroperitoneal varices [gastrorenal
shunt (10), splenorenal shunt (4)] and dilated or tortuous left gastric vein (13). Conclusion: MDCT provides important
information on venous system patency, presence of varices, and location of venous shunts in pediatric patients with
biliary atresia going to liver transplant.In addition, it is critical to detect collaterals that are not evident on ultrasound

in order to avoid the steal phenomenon that may lead to portal vein thrombosis and graft failure.

Introduccion

La atresia de vias biliares es la principal indicacion de trasplan-
te hepatico pediatrico. Aproximadamente, la mitad de los nifios
que requieren un trasplante hepatico tienen esta enfermedad (1-4).
Si no se restablece el flujo biliar tras la intervencion de Kasai,
es poco probable que sobrevivan hasta los dos afios de edad. El
desarrollo de hipertension portal en los pacientes con flujo biliar
restablecido, con el tiempo, es casi universal. En los nifios en los
que no se restablece el flujo biliar, se desarrolla precozmente fibro-
sis hepatica grave. En algunos casos existe una cirrosis establecida
aun si se realiz6 una intervencion antes de los 2 meses —a veces ya
existe una cirrosis establecida incluso interviniéndose antes
de los dos meses de vida—, que se manifiesta por un higado de
consistencia pétrea a la palpacion y una vena porta hipoplasica
que se agrava con los episodios de colangitis.

Estos factores favorecen el desarrollo de colaterales venosas
sistémicas (5,6). Si estas colaterales no se ligan quirtirgica-
mente durante el trasplante, producen robo del flujo portal,
que incrementa el riesgo de trombosis portal postrasplante,
complicacion que puede conllevar el fallo del injerto inmediato
(5). Sin embargo, en ocasiones, dichas colaterales no estan a la
vista del cirujano. Por esta razon, y de forma preventiva, para
evitar la trombosis de la vena porta es crucial evaluar adecuada-
mente esta circulacion colateral antes del trasplante para que
el cirujano busque y ligue dichas colaterales durante el acto
quirurgico (5,8). El tratamiento actual de la trombosis portal es
la trombectomia quirtrgica de la vena porta, y si falla el injerto,
el retrasplante (7,8).

El proposito de este estudio es describir los diferentes tipos
de colaterales portosistémicas en pacientes con atresia de vias
biliares, candidatos a trasplante hepatico mediante tomografia
computarizada multidetector (TCMD) de baja dosis, como parte
de la evaluacion preoperatoria , a fin de conocer qué colate-
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rales deben ser ligadas o embolizadas antes del trasplante y asi
evitar el robo del flujo portal y, posteriormente, la trombosis
postrasplante, con pérdida o fallo del injerto.

Materiales y métodos

Poblacion

Entre febrero del 2008 y septiembre del 2010, se evaluaron
trece nifios (siete varones y seis mujeres) con atresia biliar
candidatos a trasplante hepatico. A once (85%) se les habia
realizado cirugia de Kasai. La edad media fue de un afio (ran-
g0: 4 meses-3,6 afios). Desde el punto de vista de técnicas de
imagen pretrasplante, se les realizé ecografia abdominal con
Doppler hepatico y TCMD de baja dosis. Se obtuvo por escrito
consentimiento informado de los padres para la realizacion de
las pruebas de imagen.

Técnica TCMD

La tomografia pretrasplante se realizé en un tomografo de
64 detectores con protocolo de baja dosis de radiacion segun
los principios de “tan baja como sea razonablemente posible”
(ALARA, por su sigla en inglés), al referirse a la radiacion
(9). Los kilovoltios fueron 80 para la fase arterial y 120 para
la adquisicion venosa. Los kilovoltios se calcularon segtn el
peso (tabla 1). Se utilizd medio de contraste endovenoso yodado no
iénico isoosmolar (1,5-2 ml/kg) con un inyector mecéanico a una
velocidad entre 1y 2 cm®/s y solucidn salina de empuje entre 15
y 20 cm®. Se obtuvieron dos fases: una arterial limitada al higado
y rifiones con la técnica de Bolus-Tracking; posteriormente, una
fase portal desde bases pulmonares hasta la sinfisis del pubis
con un retraso entre los 15 y los 25 s tras la finalizacion de la
inyeccion del contraste. Ningtn estudio se realiz6 bajo seda-
cion ni con medio de contraste oral. Las imdgenes se obtuvieron
en respiracion libre.
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Tabla 1. Protocolo de baja dosis
TCMD con 80-120 kV

Peso (Kg) mAs
Menor de 15 20
15-24 35
25-34 55
35-44 85
45-55 120

Interpretacion de laimagen

Dentro del estudio, ademas del territorio portal, se evalud el
aporte arterial del higado asi como otros hallazgos relacionados
con la via biliar, con el parénquima hepatico y con el resto del
abdomen. Dos radidlogos pediatricos evaluaron por separado
los hallazgos y en consenso, determinaron la permeabilidad y
calibre del sistema portal y el grado y tipo de circulacion cola-
teral sistémica, sin conocimiento de la ecografia Doppler previa
(realizada en todos los pacientes para evaluar la direccion del
flujo portal, el indice de resistencia de la arteria hepatica y buscar
algunas colaterales portosistémicas visibles por este método, como
la esplenorrenal o indirectamente a la vena cuando se ve la vena
renal izquierda dilatada). En la estacion de trabajo se analizaron
la adquisicion axial con un grosor de corte de 1 y 2 mm con una
superposicion (overlap) del 50% y las imagenes reformadas mul-
tiplanares. Para la evaluacion vascular se realizaron proyecciones
de maxima intensidad (MIP) y volume rendering.

La vascularizacién arterial del higado se evalud utilizando la
clasificacion de Michel (10,11), asi como la de la vena porta, que
present6 los calibres en el hilio hepatico y especific si existia
hipoplasia (calibre menor de 3 mm) y permeabilidad.

Las colaterales portosistémicas fueron categorizadas de la si-
guiente forma: esofagicas, paraesofagicas, gastricas submucosas,
gastricas adventicias, esplénicas, hemorroidales, derivaciones
portosistémicas intrahepaticas, mesentéricos (derivacion meso-
cava, dilatacion o tortuosidad de la vena mesentérica superior
VMS o vena mesénterica inferior VMI), vérices retroperitoneales
(derivacion gastrorrenal o esplenorrenal, vena de Retzius), dilata-
cion o tortuosidad de la vena géstrica izquierda (especificando su
origen y calibre), colaterales toracicas internas, paraumbilicales,
abdominal interna e intercostales (figura 1) (12,13).

Resultados

Se realizaron dieciséis estudios en los trece pacientes, entre
los seis dias y los doce meses previos al trasplante hepatico. Los
estudios se realizaron con una media de 115 dias pretrasplante.
Todos fueron de buena calidad para la interpretacion.

Evaluacion del territorio de la vena porta

La media del calibre de la vena porta principal fue de 4,2
+ 1,5 mm. En cinco (38,5%) casos el calibre fue menor de 3 mm
(hipoplasia). Todos los nifios habian desarrollado hipertension
portal con esplenomegalia y formacion de circulacion colateral.
Predominaron las colaterales esofagicas, gastricas, esplénicas,
hemorroidales, abdominales internas, tortuosidad y dilatacion de
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la VMI y de la vena gastrica izquierda, asi como la formacion
de derivacion gastrorrenal (tabla 2). Se encontraron dos casos
con trombosis de la vena porta (15%) pretrasplante.

Tabla 2. Hallazgos de tipo y nimero de colaterales
portosistémicas

Circulacion colateral venosa Ndmero
Esofagicas 12
Paraesofégicas 3
Gastricas submucosa 9
Gastricas adventicia 8
Esplénicas 11
Hemorroidal 10
Derivacién portosistemica intrahepatica 6
Derivacién mesocava 0
VMS/VMI dilatada y tortuosa 1/8
Derivacién gastrorrenal 12
Derivacién esplenorrenal 6
Vena gastrica izquierda dilatada y tortuosa 13
Toracica interna 8
Paraumbilical 4
Abdominal inferior 10
Intercostales 6

Figura 1. Esquema de colaterales portosistémicas.

H: higado. ES: esofago. E: estomago. VC: vena cava. B: bazo. R: rifion izquierdo. VRI: vena
renal izquierda. VE: vena esplénica. VMS: vena mesentérica superior. VMI: vena mesentérica
inferior. 1) Derivacion portosistémica intrahepatica. 2) Tordcica interna. 3) Paraumbilical.
4) Abdominal interna. 5) Gastrica izquierda que se origina en la vena porta. 6) Gastrica
izquierda que se origina desde la vena esplénica. 7) Derivacion gastrorrenal. 8) Derivacion
esplenorrenal. 9) Intercostales. 10) Paraesofagicas. 11) Esofagicas. 12) Hemorroidales.
13) Derivacion mesocava.

Fuente: modificado de AJR 2008; 191:W8-W16(13).
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Evaluacion de la arteria hepatica

La media del didmetro de la arteria hepatica comun fue de
4,7+ 0,7 mm. En once pacientes se identifico arterializacion del
higado, que se correlacion6 con indices de resistencia elevados
(> 1), lo cual indica enfermedad hepética avanzada y de mal
pronostico (14). Ademas, tres (23%) de los nifios presentaban
variantes anatémicas de la arteria hepatica. La variante domi-
nante fue el origen de la arteria hepatica derecha de la arteria
mesentérica superior (AMS).

Otros hallazgos

Se encontr6 hipertrofia del 16bulo caudado en todos los pa-
cientes. En dos pacientes se hallo dilatacion quistica de la via
biliar intrahepatica y un paciente presento atresia biliar distal
con quiste de colédoco. Ademas, en dos pacientes se visualizd
la vesicula biliar normal o pequeiia.

Se hallé un nédulo isodenso al parénquima hepético (n6dulo
de regeneracion) y un paciente presentaba un sindrome de hete-
rotaxia asplenia con malrotacion intestinal asociada.
Discusion

Poco se ha descrito en la literatura sobre la importancia de la
evaluacion de la circulacion esplacnica en pacientes con atresia
de via biliar e hipertension portal en el estudio pretrasplante. Sin
embargo, su conocimiento es fundamental para establecer una ade-
cuada estrategia quirrgica que disminuya el riesgo de trombosis
postrasplante (3,5,15,16) (figura 2), a fin de evitar el fenomeno de
robo del flujo portal por las grandes colaterales (principalmente
vena gastrica izquierda y las derivaciones retroperitoneales).

Clasicamente, estas colaterales han sido estudiadas con eco-
grafia Doppler (17), una técnica facil, disponible y sin radiacion.
Sin embargo, tiene limitaciones para una adecuada evaluacion
de las varices, principalmente retroperitoneales y las esofago-
gastricas, debido a multiples factores como el gas intestinal,
ascitis, llanto, a&ngulo restringido de insonacion, etc. (18-20). Por
tal motivo nosotros adicionamos a la evaluacion pretrasplante
una TCMD con baja dosis, para una mejor caracterizacion de la
circulacion colateral sistémica (figura 3)

Durante el trasplante hepatico pediatrico, el cirujano ha de ligar
la vena coronaria estomaquica (también llamada vena gastrica
izquierda), que esta ingurgitada en los pacientes con hipertension
portal (12,21) y conlleva la formacion de varices esofagicas y gas-
tricas (figura 5) y en menor proporcion retroperitoneales (12). Sin
embargo, en nuestro estudio, en dos (15%) pacientes se produjo
el fendmeno de robo de flujo portal postrasplante con trombosis,
que se atribuyo a la imposibilidad de ligadura de colaterales que
se originaban de la vena gastrica izquierda o con origen en la vena
esplénica (figura 4). En ambos pacientes se solvento la trombosis
portal precoz con una técnica que hemos desarrollado en nuestro
centro, mediante una combinacion de cirugia poco invasiva (ca-
nalizacion y colocacion de catéter en vena tributaria de la VMS
o de la VMI) y radiologia intervencionista con trombectomia
mecanica y balon de angioplastia. Con esta técnica se localizan
y embolizan con espirales las colaterales que producen el robo,
como se realizé en ambos pacientes (22).
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También es 1til y relevante la deteccion de las varices eso-
fagicas por TCMD, que estan presentes en mas del 50% de los
pacientes con cirrosis y tienen alta probabilidad de ruptura (23).
Asi mismo, es importante para el éxito del trasplante hepatico
realizar una evaluacion de la vasculatura hepatica midiendo el
calibre tanto de la arteria hepatica como de la vena porta, pues
un pequefio didmetro o hipoplasia (figura 6) incrementa la
complejidad quirtrgica y las complicaciones vasculares como
trombosis y estenosis (24,25).

Nuestra estrategia ha evolucionado y, actualmente, en los
nifios menores de dos afios de edad con atresia de vias biliares
realizamos una TCMD con baja dosis, de urgencia, el dia del
trasplante, si la evaluacion pretrasplante se realizd en un interva-
lo de tiempo superior a los tres meses, en busqueda del posible
desarrollo de nuevas colaterales durante ese intervalo, como sucedio
en los dos pacientes con trombosis portal, en particular si presentan
flujo hepatofugo en el Doppler.

Un 15% de nuestros pacientes presentaron trombosis portal
pretratamiento. Dicho porcentaje es igual al registrado en la
literatura en pacientes con enfermedad hepatica cronica (6).
También, en concordancia con Caruso y cols., nosotros encon-
tramos arterializacion del higado (figura 7) y similares calibres
de la arteria hepatica y de la vena porta (3).

Las variantes de la arteria hepatica son frecuentes. Se presen-
tan en un 23%-45% de la poblacién (26). En nuestro estudio la
variante mas comun fue la arteria hepatica derecha-media, que se
origina de la AMS (tipo Michel III) y es la mas descrita (11,16)
(figura 8). Conocemos los beneficios de la TCMD, comtinmente
en los pacientes pedidtricos, dada su mayor velocidad, ademas
de proporcionar alta resolucion e imagen multiplanar (27); sin
embargo, esta clara la necesidad de realizar siempre un analisis
riesgo-beneficio para evitar dosis de radiacion innecesarias.

En nuestro protocolo aplicamos los principios de ALARA (9),
evitamos la fase de precontraste, colimamos el area de interés y
las dosis efectivas se adoptaron segin el peso del paciente (tabla
1). Otra de las ventajas de la técnica es que para la valoracion
pretrasplante no requiere sedacion ni ayuno prolongado. Aunque
la angiografia por resonancia magnética es una alternativa valida,
pues no utiliza radiacion ionizante, necesita sedacion en este tipo
de pacientes y su resolucion espacial es menor que la de la 64-
TCMD (Tomografia multicorte de 64 detectores) para la valoracion
de la vasculatura. Ademas, no utilizamos gadolinio en menores de
un afio de edad (28) y en aquellos con sindrome hepatorrenal, por
el riesgo de fibrosis nefrogénica sistémica (29). Esta modalidad
de imagen es utilizada en la evaluacion pretrasplante, para la
valoracion del parénquima hepatico y de las vias biliares (30).

En la actualidad estamos trabajando en disminuir atin mas
la dosis de radiacion, tratando de utilizar 80 kV para todos los
pacientes, pues se ha visto que se reduce la radiacion hasta en
un 34% (31,32). Una limitacién de nuestro trabajo es la im-
posibilidad de realizar adquisiciones con 100 kV, que podrian
optimizar la calidad/dosis de radiacion en estos pacientes. Asi
mismo, estamos proponiendo una sola fase (portoarterial),
con la cual evaluar adecuadamente la vasculatura arterial y
todo el sistema venoso.
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Conclusion biliar que seran sometidos a trasplante hepatico. La deteccion

La TCMD oftece informacion relevante sobre la permeabili- ~ de colaterales que no son evidentes en la ecografia Doppler es
dad del sistema venoso, la presencia de vérices y la posicion de  un dato clave, debido al fenémeno de robo de flujo, que puede
las derivaciones venosas en los pacientes pedidtricos con atresia  1levar a trombosis portal y fallo del injerto.

Figura 2. 64-TCMD. Imdgenes reformadas coronales y MIP en fase portal. a) Hipoplasia
de la vena portal (flecha) y gran colateral gastrica izquierda (*) (postrasplante con falta de
Slujo portal con trombosis por robo de flujo de dicha colateral no ocluida). b) Derivacion
gastrorrenal (flecha). c) Derivacion esplenorrenal (flecha).
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Figura 3. 64-TCMD. Imagenes reformadas coronales, MIP en fase portal y volume rendering. a) Imagen coronal 3D en que se observa el gran colateral umbilical (flecha)
y dilatacion con tortuosidad de la VMI (*) y gastrica izquierda (flecha cabeza redonda). b) Gran varice gastrica izquierda (flecha), gastricas y esofdagicas (*). ¢) Varices
hemorroidales. d) Tortuosidad y dilatacion de la VMI.
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Figura 4. 64-TCMD. Imdgenes reformadas coronales y vena porta MIP en
fase portal. Visualizacion de la vena gastrica izquierda y su origen de la
porta, ademas de todo el eje portoesplénico. Se observa una gran colateral
inmediatamente caudal a la vena gastrica izquierda que si no se liga, podria
favorecer el desarrollo de trombosis.

Figura 7. 64-TCMD. Imagen reformada coronal MIP fase arterial. Se identifica
arterializacion del higado, con una arteria hepadtica dominante.

Figura 6. 64-TCMD. Imagen reformada coronal MIP fase portal. Vena porta
hipoplasica.

3228 Evaluacion pretrasplante hepatico en atresia biliar con tomografia computarizada multidetector en el diagndstico de colaterales portosistémicas. Cadavid L; Barber |;Bueno J



o \°

Figura 8. 64-TCMD. (a-d) Cortes axiales MIP y volume rendering. Se evidencia la variante
de la arteria hepatica mas comuin, que es la derecha media (flechas) originada en la AMS.
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