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Doppler de higado

- Hubertino Diaz

Introduccion

La ecografia Doppler es el examen por imagenes de eleccidn para el diagnéstico de
hipertension portal. Tiene una exactitud diagndstica para trombosis portal y trombosis
de venas hepaticas de mas de 90 %." Permite una evaluacién de la morfologia del
higado y de los vasos hepdticos, ademéas de la hemodindmica, para determinar la
velocidad, direccidn, volumen y alteraciones de los flujos sanguineos.*?

El higado recibe aporte sanguineo de la vena porta (75 %) y de la arteria hepatica
(25 %), conectado entre si, después la sangre es conducida a través de venas hepaticas
hacia la vena cava inferior."?

La ecografia Doppler es un examen rapido, puede ser realizado en la cama del paciente,
intraoperatoriamente o en el postoperatorio inmediato; y no tiene efectos adversos.®4

Ademas, evalla a portadores de derivacidn portosistémica intrahepdtica transyugular
(TIPS) y trasplante hepético.

Tieneutilidad en enfermedades que presentan alteracionesvasculares delhigado como:
hipertensién portal, trombosis portal, congestidn vascular hepética, alteraciones de la
venas hepdticas y otras.” Estas patologias se manifiestan con cambios morfolégicos
y hemodinamicos, que distorsionan; la morfologia de la onda espectral, velocidad y
direccion de fAujos.®

Indicaciones

Las principales indicaciones del estudio Doppler hepatico son las siguientes:©”
Valoracidn de la hipertensién portal.

Valoracién de la morfologia y hemodinédmica de los vasos hepéticos.
Valoracién previay posterior a las técnicas de TIPS.

Evaluacién prey postrasplante de higado.

Valoracion de lesiones focales.

Evaluacion de anomalias vasculares.
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Diagnéstico por ecografia Doppler

Técnica Doppler

Eltransductor usado es de 2 a 5 Mhz para la evaluacidn de los vasos hepaticos, a través
de las ventanas acusticas subcostal e intercostal, con el paciente en deculbito dorsal
y/o lateral izquierdo. El [6bulo derecho es evaluado a través del espacio intercostal y el
subcostal y el l6bulo izquierdo, a través del espacio subcostal.®*

La evaluacién del Doppler se realiza durante la respiracidn, se evita la detencién de
la respiracién y la maniobra de Valsalva, que ocasionan un aumento de la presién
intratordcica que altera el retorno venoso, lo que modifica la velocidad y la morfologia
de la onda espectral, sobre todo de las venas hepaticas y cava inferior.®

En la exploracioén inicial de Doppler de higado se debe realizar la exploracién general
del abdomen, del higado, de las venas porta, esplénica, mesentérica superior, cava
inferiory hepaticas y de la arteria hepatica. Durante el estudio Doppler color, se regula
elangulo (< 60 °), el filtro, la frecuencia de repeticion de pulso, la gananciay el volumen
de toma muestra, para optimizar el estudio.

Para la correcta interpretacion del estudio, es necesario conocer la hemodindmica
normal del los vasos hepaticos, los patrones de las ondas espectrales normales y de
las alteraciones que causan las enfermedades hepéticas en la morfologia de la onda
espectral. Se evaltan varios pardmetros:

B Parametros cualitativos. Permiten definir la existencia de flujo y la direccién del
flujo.

B Parametros cuantitativos. Definen la velocidad del flujo portal.

B Parametros semicuantitativos. Valores numéricos que informan sobre el estado
distal del lecho vascular; indice de resistencia [(velocidad sistdlica — velocidad

diastdlica)/velocidad sistélica] y el indice de pulsatilidad [(velocidad sistélica -
velocidad diastélical/velocidad media-.

B Patron de flujo de venas hepaticas. Flujo trifasico, con dos fases anterégradas
hacia la vena cava inferiory una fase retrégrada hacia el corazon.

Terminologia

Doppler espectral. Morfologia de la onda del vaso, obtenida de una pequefia toma de
muestra del centro del vaso examinado.

Caracteristicas de las ondas®
B Velocidad. Distancia entre |a linea de base y algun punto de la onda espectral.

B Direccion del flujo. Se puede describir de dos maneras. La primera es para describir
el flujo respecto a la circulacion sistémica. La segunda es para describir el flujo
respecto al transductor del ultrasonido, flujo que se dirige hacia el transductor y
flujo que se aleja desde el transductor.

El Doppler color muestra el flujo de sangre que se dirige hacia el transductor en rojo
y el flujo que se aleja del transductor en azul.



Doppler de higado

En el Dopplerespectral, el flujo de sangre hacia el transductor se muestra porencima
de la linea de base y el flujo de sangre que se aleja del transductor se muestra por
debajo de la linea de base.

B Flujo anterdgrado. Flujo hacia adelante, hepatépeto, por encima de la linea de
base, con respecto al sistema circulatorio. Ej. arteria hepética y vena porta.

B Flujo retrégrado. Se refiere al flujo en la direccién inversa, hepatéfugo, con
respecto a la direccion esperada en el sistema circulatorio. Ej. flujo retrégrado en la
hipertension portal grave (flujo hepatéfugo).

B Fasicidad. El flujo fasico sanguineo tiene fluctuaciones de velocidad y de aceleracién
que se generan por variaciones ciclicas de la presién del ciclo cardiaco. Se puede
clasificar de acuerdo a su morfologia de la onda.

* Onda pulsétil: alta fluctuacién (marcada ondulacién y aceleracion).
* Onda fasica: baja fluctuacién (moderada ondulacién y aceleracion).
* Onda no fasica: no hay fluctuacién (flujo sin cambios con la aceleracidn).

* Onda afésica: no hay flujo.

Anatomia vasculary patrones de flujo normales

Vena porta

La vena porta principal esta formada por la unién de la vena mesentérica superior y
la vena esplénica, cursa posterior al conducto biliar comun y arteria hepatica. La vena
porta lleva el 75 % de la sangre del higado. El didmetro de la vena porta a nivel del hilio
es menor de 13 mm y se divide en vena portal derecha e izquierda.">>6-9

La onda espectral de la porta es levemente ondulante (fasica), siempre por encima
de la linea de base, flujo hepatépeto (anterégrado). Las venas mesentérica superior y
esplénica ambos presentan flujo hepatépeto en estado normal. Figura 1.

El grado de ondulacién es altamente variable y puede ser cuantificado como indice
de pulsatilidad (IP). El IP es calculado como V2 (velocidad al final de la diastole)/
V1(velocidad en sistole). Se considera normal; cuando la fasicidad de la vena portal
tieneun IPmayorde0,5,ysiel IP esmenorde 0,5 se considera onda pulsatil (patolégica).

Lavelocidad del flujo normal de la vena porta es hepatépeto, de 16 a 40 cm/s.®? Figura 2.
El flujo venoso portal anormal se manifiesta principalmente de cuatro formas:

B Incremento de la pulsatilidad (onda pulsatil): se presenta una mayor distancia entre
pico sistdlico y final de la diastole (Figura 3a).

Causas de onda venosa portal pulsatil:

* Regurgitacién tricuspidea

* Insuficiencia cardiaca congestiva

* Cirrosis con derivacién vascular arterioportal
* Telangiectasia hemorragica hereditaria

¢ Fistulas arteriovenosas

153




Diagnéstico por ecografia Doppler

Vena gastrica
lzquw TGa

£ "“'/Vena

Vena mesentérica superior

Figura 1. Esquema del sistema
portal con hemodindmica normal.

La flecha (azul) indica la direccién  Figura 2. Vena porta con flujo fasico, hepatpeto y velocidad entre 25 y

del flujo hepatdpeto.

35cm/s. Videos 36y 37.

V:15cm/s

Figura 3. a-d) Flujo portal pulsatil en insuficiencia tricuspidea. b) Flujo portal disminuido, no fésico, sin

fluctuacién de onda espectral, de 15 cm/s. c) Flujos hepatdpeto y hetat6fugo (onda espectral por debajo de
la linea de base) en hipertensién portal grave. d) Vena porta con ausencia de sefial de color, flujo afésico, en
trombosis venosa aguda.
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Figura 4. Arteria hepatica paralela a vena porta, de alta velocidad, flujo continuo de baja resistencia.
Videos 38y 39.

B Flujo venoso portal lento o disminuido. Figura 3b.

B Flujo hepatéfugo (retrégrado). Figura 3c.

B Flujo venoso ausente (afésico. Figura 3d.
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Causas de flujo venoso ausente:

* Flujo estancado (disminuido) en hipertensién portal grave
* Trombosis de vena porta (trombo blando)

¢ Invasion tumoral

Arteria hepatica

Aproximadamente 25 % de la sangre que llega al higado es través de la arteria hepética.
Esta cursa alaizquierda del colédocoy es anterior a la vena porta. Tiene un flujo de baja
resistencia, continuo durante el ciclo cardiaco, el indice de resistenciaesde 0,5a0,7; la
velocidad varia de 30 a 60 cm/s. Figura 4.4>10

Venas hepaticas

Son tres venas hepéticas principales (derecha, media e izquierda), aunque puede haber
un nimero variable de venas accesorias. Las venas hepdticas convergen hacia la vena
cava inferior (VCI), sobre la superficie posterior del higado. Una variante comun es
que las venas hepdticas (VH) media e izquierda se unan y drenean en un solo tronco
a la VCI. Las VH tienen un flujo anterégrado. La onda venosa hepética es trifasica (dos
anterégrados y uno retrégrado), durante el ciclo cardiaco. Figura 5a.

La onda espectral es afectada por la respiracion. El flujo se incrementa durante la
inspiracién,debido a la presién intratoracica negativa, y disminuye durante la maniobra
de Valsalva y la espiracién.®™
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Figura 5. Vena hepatica. a) Onda normal trifasica: dos ondas anterdgradas y una retrégrada. b) Onda A (sistole
auricular), onda S (sistole ventricular temprana), onda V (final de la sistole), onda D (durante la digstole).

Patrones normales de onda espectral

Onda trifasica

Una onda retrégrada (hacia el higado) y dos ondas anterdgradas (hacia el corazén),
Figura 5. Tiene la forma de una “W”, que puede ser usado como recurso nemotécnico.
Ocasionalmente, una onda extrarretrégrada (C) variante normal puede estar presente
(Figura 6), con forma de onda trifasica; se presenta durante la inspiracién final y con la
respiracion tranquila; el retorno de sangre suficiente al corazén produce una forma de
onda normal.

Flujo venoso hepatico anormal
Aumento de la pulsatilidad (onda pulsatil)

Se produce cuando las velocidades anterdgradas y retrégradas estén incrementadas
en relacién a los estados fisioldgicos. Ondas anterégradas y retrégradas altas y
profundas.®¥Figura 7a.

Figura 6. Vena hepatica con onda C (variante
normal).
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Figura 7. a) Morfologia de onda espectral irregular. b) Onda monofasica.

Causas de onda venosa pulsatil:>'"1?
B Regurgitacién tricuspidea.

B Insuficiencia cardiaca congestiva derecha.

Disminucién de la fasicidad y ensanchamiento espectral

Se presenta por la constriccién fibrosa del parénquima hepético, lo que genera
disminucién de la compliance venosa. En casos graves, se traduce como ondas
monofasicas. Figura 7b.

Causas de disminucién de la fasicidad venosa hepatica:®'"
Cirrosis.

Trombosis de la vena hepética (sindrome de Budd-Chiari).
Enfermedad venooclusiva hepatica.

Obstruccién de flujo venoso hepatico por cualquier causa.

Arritmias, flujo turbulento, factores técnicos o de pacientes.
Flujo venoso hepético ausente (afasia)

Este hallazgo es diagnéstico de trombosis venosa (sindrome de Budd-Chiari), que en
algunos casos puede presentarse como trombosis parcial.”

Patologia vascular hepatica

Hipertensidn portal

La hipertensidn portal es definida como un incremento patolégico de la presién
venosa portal y la vena cava inferior mayor que lo normal (rango normal < 5 mmHg). La
hipertension portal es clinicamente significativa cuando el gradiente de presién venoso
hepatico es igual o mayor de 10 mmHg. Porlo general, es una complicacién progresiva
de la cirrosis hepatica™'¥y puede presentarse también en la insuficiencia hepatica
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Vena géstrica

Vena géstrica
izquierda

izquierda

Vena esplénica

Vena mesentérica superior Vena mesentérica superior

Figura 8. Esquema de la hemodinamia de Figura 9. Esquema de la hemodinamia de la hipertensidn portal
la hipertensién portal moderada, con flujo grave, flujo hepat6fugo o reverso (flecha amarilla) de las venas
hepatdpeto disminuido (cabeza de flecha) y flujo  portay esplénica.

reverso de la vena esplénica (flecha amarilla).

fulminante®, Durante el desarrollo de la hipertension portal, se presentan cambios
hemodinamicos y morfoldgicos, debido a la fibrosis hepdtica que afecta las vénulas
centrales que drenan a los sinusoides, y causa un incremento de la resistencia del flujo
sanguineo. Inicialmente, en estados leve de hipertension portal, el flujo venoso portal
se mantiene dentro del rango normal; pero, al incrementarse la resistencia, el flujo
158 venoso portal disminuye, (Figura 8) y en casos graves se hace reverso —hepatéfugo-
(Figura 9), y desarrollan colaterales portosistémicos.

La ecografia Doppler es altamente eficaz para evaluar los cambios hemodindmicos
de hipertension portal e identificar la causa. En escala de grises, permite identificar
los cambios morfoldgicos.”’ Con base en el nivel de la obstruccién, las causas pueden
ser clasificadas en intrahepaticas, prehepaticas y posthepaticas. En la prehepdtica, la
obstruccion es en la vena porta (trombosis portal, estenosis y compresion extrinseca) y
en las posthepéticas, en las venas hepaticasy cava inferior; la intrahepatica es dividida en
presinusoidal (fibrosis hepética, sarcoidosis, esquisostomiasis) y postsinusoidal (cirrosis y
enfermedad venooclusiva).“

Figura 10. a) Vena porta con flujo disminuido (< 16 cm/s), hepatdpeto y no fasico (monofasico). Video 40.
b) Varices esplenorrenales.
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Figura 13. a) Vena porta con flujo
hepatdfugo. b) Onda espectral por
debajo de la linea de base. c) Otro 161
paciente con flujo bidireccional, ambos
casos en hipertension portal grave.
Videos 40y 41.

Trombosis portal

La trombosis de la vena porta es la oclusidn de esta por un codgulo de sangre o una
neoformacidn. Esta asociada con neoplasias que obstruyen el flujo venoso portal
(carcinoma pancreatico, colangiocarcinoma, enfermedad hepatica metastasica),
pancreatitis aguda, diverticulitis, estados de hipercoagulabilidad, trastornos
mieloproliferativos y deshidratacion aguda, entre otros.“?% El trombo debido a un
carcinoma hepatocelular es raro e invade directamente la vena porta.” El trombo
puede ser un coagulo o una tumoracién neoformativa,“>? que ocluye completa o
parcialmente el lumen de la vena porta.

Hallazgos ecograficos en trombosis aguda

Trombo hipoecogénico, vena porta dilatada; ausencia de sefial al Doppler color, power
Dopplery al Doppler espectral. Este hallazgo es fundamental para la demostracién de
flujo ausente™>?® (Figura14). La trombosis parcial puede presentarse como un defecto
de llenado en el lumen, debido a que el trombo puede ocluir parcialmente el lumen.

Trombo benigno

Caracteristicas ecograficas. Se visualiza como un trombo hipoecogénico que puede
dilatar la vena. No muestra sefial de colory después del tratamiento antitrombédtico se
recanaliza completamente. Figura 15.
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Figura 14. a,b) Vena porta con trombo hipoecogénico que ocupa todo su lumen. No se observa sefial de
color al Doppler color y power Doppler. ¢,d) Otro paciente con trombosis de vena porta, ausencia de sefial de
Doppler colory espectral.

Figura 15. Trombo benigno. a) Trombo hipoecogénico, con dilatacién de vena porta. b) Ausencia de sefial de
power Doppler.
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Figura 16. Trombo maligno.
a) Trombo hiperecogénico en
vena porta. b) Doppler color
con signo del hilo. ¢) Vena

porta con flujo arterializado.

Trombo maligno

Caracteristicas ecograficas. Formacion ecogénica con defecto de llenado intraluminal
y con una masa intraparenquimatosa hepatica adyacente.Al estudio Doppler color,
el flujo estd ausente, en algunos casos se observa sefial de color filiforme dentro del
trombo, este signo es referido como signo del hilo o la raya.?” (Figura 16). Otro signo
es la presencia de onda espectral pulsétil de la vena porta, o arterializacién portal,
como signo especifico de trombosis tumoral maligna, con una especificidad de 95 %y
sensibilidad baja de 62 %.®

Transformacién cavernomatosa de la vena porta

Eslaevolucion de meses o afios de la trombosis portal, en la que se desarrollaunared de
numerosos vasos, en forma de conglomerado a nivel del hilio hepatico, que representa
la circulacion colateral periportal hacia el higado.”® Tiende a ser un marcador de
trombo benigno. Porlo general, los pacientes que tienen un trombo tumoral no viven lo
suficiente para que esto ocurra.

Caracteristicas ecograficas. No se observa vena porta, presencia de venas colaterales
pequefias, serpinginosas, en forma de conglomeradoy, al Doppler color flujo sanguineo,
en diferentes direccionesy de alta velocidad. Figura 17.
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Figura17. a, b) Paciente con cirrosis hepatica. Vena porta no
visible. Al Doppler se observa conglomerado vasculary flujo
multidireccional (cavernoma portal). c-e) Otro paciente, sin cirrosis
hepdtica. A nivel de vena porta se observa conglomerado de
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T ST 1T WA C o R B R T S pequefios vasos, con flujo multidireccional, de alta velocidad y baja
RNy Bl resistencia. Videos 43y 44.
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Insuficiencia cardiaca congestiva derecha

La insuficiencia cardiaca congestiva derecha se traduce en congestion hepatica. En la
ecografia en escala de grises se manifiesta como venas hepaticas dilatadas (facilmente
distinguible de la cirrosis, porque las venas hepaticas en la cirrosis estan comprimidas).®

Caracteristicas ecograficas Doppler
B Vena porta con flujo pulsatil.
B Venas hepaticas con pérdida de la morfologia de onda trifasica.

B Venas hepéticas dilatadas, mayor de 6 mm en la periferia hepaticay de 10 mmen la
confluencia.

B Falta de colapso de la vena cava después de la inspiracion forzada.
B Aveces derrame pleural.

B Vena cava inferior (VCl), didmetro anteroposterior mayor de 25 mm.
Ver Figuras 18y 19.

Causas de onda portal pulsatil

B Insuficiencia tricuspidea.

B Insuficiencia cardiaca congestiva derecha.
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D:39.5mm

W Figura18.a) Dilatacion de venas
hepéticas. b) Vena cava dilatada.
¢) Onda espectral con distorsién de
su morfologia trifésica. Son signos de
insuficiencia tricuspidea grave.
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Figura 21. Varon de 59 afios, portador de TIPS. a) Presenta formacién anecoica de 23 x 24 mm. b) Doppler
color con signo del yin-yang. c,d) Flujo turbulento y aliasing a nivel de cuello del seudoaneurisma.

Aneurisma de la porta

Elaneurisma de la porta es una entidad muy rara, que representa 3 % de los aneurismas
venosos''? y habitualmente afecta la confluencia esplenomesentérica. Se observa
un aumento en el didmetro mayor de 2 cm de forma fusiforme o sacular. En general,
el manejo es expectante, aunque el aneurisma pudiera romperse o producir una
trombosis. Es congénito en 40 % de los casos, y el resto es secundario a hipertension
portal, pancreatitis necrotizante, trauma o procedimientos quirtrgicos.?

Anomalias vasculares

Las anomalias vasculares del higado son raras, por lo general, asociadas a cirrosis
hepatica, procedimientos intervencionistas, injurias traumaticas y causas congénitas
(como la malformacién vascular congénita -sindrome Rendu-Osler-Weber-).%9 Se
diagnostica habitualmente en nifios y consiste en comunicaciones anormales entre la
arteria hepdtica, lavena portay las venas hepéticas. Las lesiones vasculares se clasifican
en tumorales (hemangioma) y no tumorales.
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Las no tumorales o malformaciones vasculares se clasifican en las de alto flujo
(malformaciones arteriovenosas, fistula arterioportal) y las de bajo flujo (Fistula
portosistémica, malformacién venosa y linfética) y otras mixtas o complejas. Estén
asociadas a cirrosis hepatica, procedimientos intervencionistas, traumatismo y
malformaciones idiopaticas vasculares.

Las anomalias vasculares son probablemente subestimadas. Las manifestaciones clinicas
pueden ser asintomaticas o llegar hasta la encefalopatia con fibrosis. La ecografia
Doppler color o espectral es muy (til para su clasificacién y tiene una ventaja sobre las
otras modalidades de imagen, permite evaluar la direccidn, la velocidad y el tipo (arterial,
portal y venoso) de flujo.®”

Caracteristicas ecograficas Doppler:®°3” cinco patrones de flujo

H Doppler de cortocircuitos (shunts) arterioportales. El Doppler espectral arterial
muestra sistoles y diastoles elevados, con IR bajo. El registro portal puede ser
hepatépeto o hepatdfugo, a veces arterializacion de la vena porta (Figura 22).

B Doppler en cortocircuitos arteriovenosos. Velocidades arteriales altas con
aliasing, debido a las comunicaciones arteriovenosas, y flujo venoso arterializado
de las venas hepéticas (Figura 23).

Figura 22. Varon de 69 afios con cortocircuitos arterioportales, flujo de alta velocidad IR bajo, con flujo
hepatépeto y turbulento a nivel de la vena porta principal.
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Figura 23. Paciente de un afio de edad. Se observa vasos
dilatados y tortuoso (“ovillo vascular”), con vasos aferente y
eferente, con flujo de alta velocidad e indice de resistencia bajo.
A nivel de vena hepatica media, cortocircuitos arteriovenosos.
Video 45.

H Doppler de cortocircuitos portovenosos. Continuacién del flujo portal por la vena
hepatica (Figura 24).

H Dopplerde cortocircuito portoportal. En transformacién cavernomatosa. Flujo de
transformacion cavernomatosa.

B Doppler de cortocircuito venovenoso. En el sindrome de Budd-Chiari. Inversién
del flujo en las venas afectadas.

Lesiones focales del higado

Benignas

Son las lesiones focales mas frecuentes. Las principales son los hemangiomas,
la hiperplasia nodular focal y los adenomas. Otras son la esteatosis focal y el
hemangiendotelioma infantil.

B Hemangiomas. Es el tumor mas frecuente del higado, en 20 % de la poblacién. Las
caracteristicas ecograficas son un nédulo hiperecogénico, de bordes bien definidos
(<30 mm), los de mayor tamario pueden ser heterogéneos. Al Doppler color, no se
registra sefial de color, porque el flujo sanguineo es muy lento.®® Figura 25.
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Figura 24. Mujer de 59 afios con cortocircuitos portovenosos; vena
hepética derecha con vasos dilatados en forma de conglomerado
(nido vascular) con vasos aferente y eferente (3D), flujo bifésico,
vena hepatica con flujo de vena porta (onda espectral).

B Hiperplasia nodular focal. Es el segundo tumor benigno mas frecuente, se presenta
en 8% de los tumores hepéticos, por lo general, en mujeres jovenes. Las caracteristicas
ecogréficas son las siguientes: lesion nodular, hipoecogénica, isoecogénica e
hiperecogénica, bordes definidos; al Doppler color, vascularizacion central con ramas
en forma radial en algunos casos.®® Figura 26.

Figura 25. @) Hemangioma en modo B formacién nodular hiperecogénica. b) Power Doppler 3D no muestra
sefial de color (muy escasa vascularizacion, periférica).
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Figura 26. a,b) Hiperplasia nodular focal; formacion nodular de bordes definidos, isoecogénica. b) Power
Doppler con vascularizacién centraly periférica.

B Adenoma. Tumor benigno, principalmente en mujeres. Se relaciona en las mujeres

con el uso de anticonceptivos y en los varones con el uso de esteroides anabdlicos.
172 Caracteristicas ecogréficas: formacién de ecogenicidad variable y bordes definidos;
al Doppler color, vascularizacidn periférica. Figura 27.

Malignas

B Carcinoma hepatocelular. Es la neoplasia maligna mas frecuente del higado, se
presenta con mayor frecuencia en la enfermedad hepética crénica y la cirrosis.
Caracteristicas ecograficas: tumoracién hipoecogénica, de bordes no bien definidos,
hipervascularizado al Doppler color, con flujo de baja resistencia.®® Figura 28.

Figura 27. Hiperplasia nodular focal; a) Formacién nodular de bordes definidos, isoecogénica, b) Power
Doppler con vascularizacién centraly periférica.
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Figura 28. Paciente con cirrosis. a) Modo B, formacidn nodular no bien definida e hipoecogénica en el lébulo
izquierdo y ascitis. b) Power Doppler muestra escasa vascularizacion periférica. Video 46.

B Metastasis. Son mas frecuentes que las neoplasias primarias. Las caracteristicas
ecograficas son muy variables. Presentan formaciéon nodular en diana (signo
del halo) y son hipovascularizadas. Al Doppler color, se observa desplazamiento
vascular. Figura 29. 173

Derivacién portosistémica intrahepética transyugular (TIPS)

Es la formacion de una comunicacidn intraparenquimatosa hepatica entre una rama
portal derecha y una vena hepdtica derecha. Este trayecto se mantiene permeable por
medio de una prétesis metalica expansiva. La creacién del cortocircuito portosistémico
para descomprimir el sistema portal es una opcidn terapéutica efectiva para prevenir
los sangrados por vérices en pacientes con hemorragia digestiva alta recurrente y

Figura 29. Metastasis de cancer de mama. a) Modo B. con imagen nodular en “ojo de buey”. b) Power
Doppler con escasa vascularizacion.
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ascitis refractaria a tratamiento médico. La creacion de la TIPS reduce el gradiente de
presion portosistémico en mas de 90 % de casos.®”

La ecografia Doppler es el método de eleccién para la evaluacién de la perfusiény la
monitorizacién de la TIPS. Se debe realizar el dia 1, el mes 1, el mes 3, el mes 6 y al
afio. Mediante una exploracién completa del abdomen para detencién de signos de
hipertension portal, lesiones focales hepdticas (hepatocarcinoma), permeabilidad
vasculary direccién del flujo (de la TIPS, arteria hepatica, vena porta, venas hepéticas,
vena esplénica y vena cava inferior).

Las complicaciones de la TIPS son trombosis, que se presenta en postoperatorio
inmediato, estenosis, por hiperplasia seudointimal (se presenta entre 30 % y 80 % en
los primeros 12 meses) y defectos en la técnica, que determinan disfuncién.”

La endoprotesis de la TIPS, mediante la evaluacién ecogréfica en escala de grises, se
observa como una estructura cilindrica, tubular, de paredes hiperecogénicas, a través
del parénquima hepético, que va de la vena porta derecha hacia la vena hepética media.
Al estudio Doppler, con dngulo correcto, las velocidades son obtenidas a nivel proximal,
media y distal de la TIPS. Las caracteristicas de la TIPS normal o funcionante son una
velocidad del stent entre 90y 190 cm/s y una onda espectral Doppler monofasica que
puede ser pulsatil (Figura 30).

Caracteristicas ecograficas de disfuncién de la TIPS o signos de estenosis

Vena porta con velocidad menor de 90 cm/s es sospechosa de estenosis y la velocidad
mayor de 190 cm/s, en un punto focal dentro de la endoproétesis, puede representar
estenosis. Si los cambios de velocidad son mayores de 50 cm/s sobre su basal y la
velocidad de la vena porta es menor de 30 cm/s, se considera estenosis.

La presencia de nuevas colaterales portosistémicas y ascitis son indicadores indirectos
de disfuncidn de la TIPS. Otro signos de estenosis es la inversion del flujo de hepatéfugo
a hepatépeto. 4041

14

r V: 117 cm/s

Figura 30. Vardn de 66 afios portador de TIPS. @) Estructura cilindrica hiperecogénica. b) Doppler color flujo
hepatéfugo conservado (117 cm/s).
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Figura 31. Paciente 63 afios, octavo
dia de la TIPS. En Doppler color, power
Dopplery Doppler espectral, ausencia
de sefial de color, signos de trombosis
Bl de la TIPS, con flujo de vena porta
hepatépeto y disminuido.

Hallazgos ecograficos Doppler de la trombosis de la TIPS

Ausencia de flujo en el Doppler colory en el power Doppler y onda espectral afésica.
Figura 31.

Conclusiones

La ecografia Doppler del higado es de gran utilidad en la patologia vascular hepética.
Es un estudio hemodindmico, morfoldgico y no invasivo, que permite valorar
hipertensién portal, trombosisy malformaciones vasculares, asi como las evaluaciones
prequirdrgica, quirlrgica y posquirtrgica del trasplante hepatico y de las lesiones
hepaticas focales y el seguimiento de las derivaciones portosistémicas.
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