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FSTUDIO PRETRASPLANTE:
EVALUACION DEL DONANTE

Se debera realizar estudio pretrasplante del donante mediante angiotomografia.
Describiremos nuestro informe teniendo en cuenta principalmente los siguientes

aspectos:

* Volumen renal comparativo. Alternativa al renograma isotopico.

* Quistes, masas y calculos.

 Anatomia vascular arterial. Condicionan anastomosis y posicion.

 Multiplicidad de la arteria renal.

 Ramificacion temprana de la arteria renal: recalcar saliente de arterias
renales en sus primeros 20 mm desde la aorta o en el caso de la derecha
en sus 10 mm pasada la cava o con acceso retrocaval.

* Arterias accesorias procedentes de iliacas, mesentéricas, gonadales o
sistema contralateral, pero también aberrantes. Son importantes las
extrahiliares o polares inferiores que podrian condicionar el riego proximal
ureteral. El riesgo de trombosis aumenta cuando existen al menos dos
extrarrenales o calibres inferiores a 3 mm.

* Ateroesclerosis: conviene seleccionar el mejor vaso o establecer una
endarterectomia pretrasplante.

* Anatomia vascular venosa. Hay mas variantes venosas que arteriales y el
sangrado venoso es la primera causa de conversion de una laparoscopia a una
laparotomia durante la extraccion del organo renal.

* \/ena accesoria renal circumaortica y menos frecuente retroaortica.

* Tributarias de la vena renal izquierda como la gonadal, adrenal, lumbar o
retroperitoneal.

* La duplicidad venosa del sistema derecho tiene una incidencia mayor de
trombosis venosa, siendo una posible contraindicacion.

* Sistema colector. Describir si hay duplicidad parcial o total, aunque esto no
contraindique, pero es de suma importancia para establecer planificacion de la

anastomosis.
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|lOCALIZACION DEL INJERTO

El rindn comunmente trasplantado es el izquierdo, ya que la vena renal izquierda es
mas larga. Se alojara inicialmente en la fosa iliaca derecha (FID), por lo tanto,
siendo heterotopico en la mayoria de las ocasiones. Esto se debe a que la FID es
mas amplia y donde los vasos iliacos se encuentran mas accesibles, superficiales y
horizontalizados. El trasplante ortotopico sin embargo sera excepcional
realizandose en centros con gran experiencia y en contexto de ateroesclerosis
severa, oclusion aodrtica, trasplante heterotopico bilateral previo o anomalias
vasculares pélvicas insalvables. En el ortotopico puede utilizarse protesis para ligar
segmentos vasculares cortos o incluso anastomosar arteria renal de donante a
esplénica receptora.
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La seleccion del lado para el trasplante renal implica considerar varios factores
anatomicos cruciales:

* Gravedad de la enfermedad arterial
aterosclerotica.

* Evaluacion de los vasos iliacos, ya que puede
revelar la presencia de complicaciones como
el sindrome de May-Thurner. Este sindrome,
mas frecuente en mujeres, se caracteriza por
la compresion de la vena iliaca izquierda por
la arteria ililaca comun derecha. Podria
condicionar trombosis venosa profunda de
extremidad inferior izquierda.
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EVALUACION DEL DONANTE:
TECNICA QUIRURGICA

e Donante cadaver:

* Conforman el 80% de los trasplantes renales, ya sea por asistolia o muerte
encefalica. Se anastomosa la arteria renal y un segmento ovoide de aorta
(parche adrtico de Carrel) a la arteria iliaca externa y la vena renal con un
segmento ovoide de la cava para anastomosarlo con la vena iliaca externa.
En caso de evidenciar una placa significativa puede extraerse el parche
aortico y primer segmento de la arteria renal hasta dejar un calibre
endovascular seguro.

* Donante vivo:

* La supervivencia y buen funcionamiento de un injerto de donante vivo es
mayor que la de cadaver, aunque actualmente la tasa de éste en Europa
frente a |la de cadaver es cuatro veces menor. La anastomosis sera
terminolateral entre la arteria renal del donante y la iliaca externa del
receptor, y lo mismo con las homonimas del sistema de drenaje venoso.
En caso de duplicidad renal estas pueden unirse mediante un parche para
implantarlo en la arteria iliaca o realizar una anastomosis en forma de
“candn de escopeta”. La neocistostomia sera el ultimo paso y se debera
intentar minimizar al maximo con la técnica el temido reflujo
vesicoureteral. Si el uréter es muy corto puede implantarse en cara
retrovesical o directamente al uréter nativo.

Caﬁo' n
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COMPLICACIONES AGUDAS

* Perioperatorias

* Sindrome compartimental del aloinjerto renal
* Torsion del transplante renal

 Complicaciones vasculares
* Trombosis de la arteria renal
* Trombosis de la vena renal
* Fistula arteriovenosa
 Pseudoaneurisma

* Colecciones perinéfricas
* Hematoma
 Urinoma
* Absceso

 Complicaciones urinarias
 Complicaciones parenquimatosas

 Complicaciones infecciosas



3'7 Congreso ~ Barcelona

Nacional

AT T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

RADIOLEGS
DE CATALUNYA

CRONOLOGIA DE LAS
COMPLICACIONES

: . *Sindrome compartimental del injerto :
Perioperatorias Inmediata -2 h
renal
*Torsion del trasplante renal Inmediata
°Fistula arteriovenosas Postintervencion
Pseudoaneurisma Postintervencion
*Trombosis de la arteria renal Minutos - horas
Vasculares
*Trombosis de |la vena renal Inmediata—5d
Colecciones *Hematoma Inmediata—4d
Urinoma 10 d
Absceso Semanas - meses
eLinfocele 2 semanas — 6 meses
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Complicaciones perioperatorias

Las complicaciones perioperatorias o iatrogénicas estan directamente vinculadas a |a
técnica quirurgica empleada y las condiciones del paciente. La incidencia de
complicaciones regionales y fundamentalmente de l|la pared abdominal son mas
habituales en pacientes obesos, diabéticos, inmunodeprimidos o anosos. Esto sucede

igual en cualquier tipo de intervencion quirurgica

Las complicaciones mayores como el sangrado afortunadamente solo se dan en menos
del 2%, pero si son frecuentes otras mucho mas comunes a todas las intervenciones
abdominales como el ileo paralitico, dolor postquirurgico mal controlado o infeccion de la

herida quirurgica.
Sindrome compartimental del aloinjerto renal

* El sindrome compartimental renal (SCR) representa una causa rara vy
potencialmente infradiagnosticada de disfuncion temprana del injerto o
perdida en el trasplante renal. Su ocurrencia se vincula con la hipertension
intracompartimental y la subsiguiente isquemia del aloinjerto, especialmente
en casos de colocacion extraperitoneal o retroperitoneal.

* Causas: Desajuste entre el espacio extraperitoneal y el tamano del organo.
Cuanto mayor sea el tamano del injerto mayor sera el riesgo de SCR. Otras:
cierre fascial a tension, puede prevenirse potencialmente mediante el uso de
un cierre fascial con malla.

* La mayoria de los aloinjertos renales se ubican en el espacio extraperitoneal,
delimitado lateralmente por la pared pélvica, anteriormente por la pared
abdominal, y posteromedialmente por el peritoneo. La ausencia o disminucion
difusa del flujo cortical en el aloinjerto renal en |la ecografia Doppler sugiere el
diagnostico de esta entidad, que generalmente se manifiesta dentro de las 2
horas posteriores al trasplante.
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Complicaciones perioperatorias

Torsion del transplante renal

 La torsion del trasplante renal es una complicacion extremadamente rara,
principalmente asociada con trasplantes renales intraperitoneales. Esta
incidencia se debe a la mayor movilidad dentro del espacio peritoneal. La
torsion renal implica una rotacion del rindn trasplantado sobre el pediculo
vascular del trasplante renal y puede provocar compromiso vascular e infarto.

* En ecografia cuando la torsidon es incompleta, se manifiesta con compromiso
venoso, evidenciando un indice de resistencia (IR) elevado y una velocidad
sistolica maxima (VPS) aumentada en la anastomosis de l|la arteria renal
principal del trasplante. En casos de torsion completa, el compromiso arterial
puede dar lugar a una disminucion del IR y la ausencia total de flujo. La torsion
ureteral, por otro lado, se manifiesta con la hinchazon y agrandamiento del
trasplante renal, acompanados del desarrollo de hidronefrosis.

* En el Tomografia computarizada multidetector (TC), es posible observar
"retorcimientos” vasculares que indican la posibilidad de torsion. Ademas, de
un retraso en el realce o incluso estar completamente ausente.

DistA  86.5mm
DistB  46.9mm

Figura 1. Ecografia. Injerto renal edematoso e hipoecoico. Ausencia de senal
Doppler del injerto (arterial ni venosa),
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Complicaciones perioperatorias

Torsion del transplante renal

Figura 2 TC. (A,B,C) Adquisicion en fase arterial. (D,E,F) Adquisicion en fase porto venosa. (A)
Reconstruccion sagital. (B) Reconstruccion coronal. (C) Recontruccion axial. (D) Recontruccion
sagital. (E, F) Recontrucciones coronales. Ausencia de captacion de contraste del injerto renal
(*)con defecto de opacificacion postanastomonico a nivel del pediculo arterial () . Tras
intervencion quirurgica urgente el injerto recupera color y turgencia tras cambio posicional,
confirmando una torsidon del pediculo vascular.
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Complicaciones vasculares

* Las complicaciones vasculares se dan en el 3-15% de los trasplantes y pueden
ocurrir en cualquier momento despuées del trasplante, pero son
particularmente importantes en el periodo posoperatorio temprano.

* Las complicaciones vasculares incluyen estenosis/trombosis de la arteria renal,
estenosis/trombosis de la vena renal, infarto, torsién del injerto, fistula
arteriovenosa (FAV) y pseudoaneurisma.

* Los factores de riesgo para la trombosis relacionados con el injerto, mas alla de
los protromboticos ampliamente conocidos, son un tiempo de isquemia fria
largo, dano tubular agudo, retrasplante, injerto de donante cadaver, vasos
largos y multiples o insercidn directa a grandes vasos, como ocurre en algunos
trasplantes pediatricos.
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Complicaciones vasculares

Trombosis de la arteria renal

* La trombosis de la arteria renal es una complicacion inmediata rara pero grave,
con una prevalencia de aproximadamente el 0,4%, puede llevar a |la pérdida del
injerto. Esta complicacion se desarrolla con mayor frecuencia en el periodo
posoperatorio temprano, generalmente entre minutos y horas despueées del
trasplante.

* Puede ser resultado de un rechazo hiperagudo, oclusion anastomotica,
retorcimiento de la arteria renal o presencia de un colgajo de intima con o sin
diseccion. Otras mas raras, pero no desdenables son el embolismo, la
compresion extrinseca o una vasculitis.

* Los signhos clinicos incluyen el fallo renal anurico brusco y el empeoramiento de
la hipertension. Aunque el injerto esta denervado, el dolor en la ubicacidn
general del injerto puede manifestarse como resultado de la inflamacion
peritoneal.

* En el caso de infartos segmentarios estas areas avascularizadas se iran
tornando atroficas. Es muy raro que seamos capaces de ver el trombo en |a luz
mediante ecografia. En el caso de un infarto global, que puede ocurrir con
obstruccion vascular total, en |la ecografia se observara ausencia de flujo
sanguineo en todo el injerto. Cuando es parcial simulara los hallazgos de la
estenosis de arteria renal, es decir IR bajo intrarrenal y alta velocidad pico
sistolico en arteria renal trasplantada.

* La angioTC demostraria la oclusion proximal de la arteria renal. Durante las
primeras 12 horas puede valorarse trombectomia, pero en muchas ocasiones
es necesaria la trasplantectomia por infarto extenso.
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Complicaciones vasculares

Trombosis de la arteria renal

Figura 3. TC. (A) Reconstruccion coronal. (B) Reconstruccion sagital. (C y D)
Adquisiciones axiales. Trombosis de la arteria renal que irriga los 2/3 superiores
del rinon, con signos de isquemia renal en polo superior.
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Complicaciones vasculares

Trombosis de la vena renal

* La trombosis de |la vena renal es una complicacidn critica, especialmente en
pacientes pediatricos donde alcanza la incidencia del 2,5%.

 Suele manifestarse en los primeros 5 dias después de la cirugia, con una
incidencia maxima en las primeras 48 horas. Esta condicidon puede representar
el fracaso temprano del injerto, pero solo se da en el 0.3-4.2% de los

trasplantes.

* En la ecografia inicialmente se observa ingurgitacion edematosa del rinon,
perdida de diferenciacion corticomedular, liquido perinéfrico e incluso
hematomas por la hipertension venosa. La presencia de elevado IR (>0,8-0,9)
en arterias intraparenquimatosas acompanado en ocasiones de flujo diastolico
inverso es altamente sugestiva de trombosis de la vena renal, pero no

patognomonico.

* En la angioTC la trombosis se observa como un defecto de llenado durante |las
imagenes de la fase venosa después de la administracion de contraste
intravenoso. La opacificacion calicial a menudo se retrasa, disminuye o esta
ausente. Si el trombo es extenso puede extenderse al sistema iliacas-cava,
produciendo edema de la extremidad inferior ipsilateral. La tasa de éxito de la
trombectomia de rescate es muy baja.
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Complicaciones vasculares

Trombosis de la vena renal

Figura 4. (A) Ecografia Doppler renal. Flujo diastélico reverso sugestivo de
trombosis venosa. (B) TC Reconstruccion sagital en fase portal. (C,D,E) TC
adquisiciones axiales en fase portal. Retraso de captacion de contraste del
injerto renal, sin opacificacion de la vena renal. Vena iliaca externa (*) vy
femoral comun () derechas con defecto de replecién intraluminal de aspecto
trombotico. Hallazgos compatibles con trombosis venosa renal confirmados

quirurgicamente.
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Complicaciones vasculares

Fistula arteriovenosa

Es una comunicacion andmala entre arterias y venas renales, con tendencia a
resolverse espontaneamente. Las fistulas arteriovenosas son la complicacion mas

frecuente tras la biopsia hasta en el 8,3% de los casos. También suceden durante
la cirugia inicial.

* Clinicamente pueden manifestarse como hematuria persistente o insuficiencia
cardiaca por alto gasto en pacientes predispuestos.

* En la ecografia se caracterizan por una arteria implicada con una forma de
onda de alta velocidad y baja resistencia (<0,5-0,6), con flujo pulsatil vy
turbulento en la vena de drenaje segmentaria (arterializacion).

* En la angioTC se visualiza la comunicacion arteriovenosa renal mostrando
opacificacion temprana de la vena renal en la fase arterial. S6lo se trataran las
gue produzcan disfuncionalidad o sintomas persistentes, teniendo en cuenta
fistulas mayores de 1,5 cm para la embolizacion selectiva.

FISTULA ARTERIOVENOSA

-

ICC de alto gasto

*  Flujo turbulento

* Arterializacion de drenaje
Venoso

* Causas: Biopsia o
Intervencionismo
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Complicaciones vasculares

Pseudoaneurisma

ES

una dilatacion por debilidad e interrupcidon de la pared arterial que no incluye

las tres capas de la arteria, por otro lado, pueden resultar en una rotura de |a
pared arterial produciendo una coleccion hematica contenida.

Su etiologia también se relaciona con la realizacion de biopsia en el caso de los
intrarrenales. Los de localizacion extrarrenal son mas raros (1%) y se deberian a
infeccion diseminada (caracteristicamente multifocales) o en la anastomosis de
la arteria renal con la iliaca por fallo de |la técnica quirurgica.

Pueden comprimir otra arteria renal produciendo estenosis.

En la ecografia se observa un patron de vaivén del flujo sanguineo comunicante
en el cuello aneurismatico, junto con el caracteristico sigho del “yin-yang” en el
Doppler color, por el efecto de la sangre arremolinandose dentro del saco.

En la angioTC como bolsas saculares anomalas y bien definidas con relleno en
fase arterial.

Por regla general, sin son sintomaticos o de calibre superior a 2 cm pueden
requerir intervencion quirurgica.

PSEUDOANEURISMA

e Saculo con flujo vascular

* Remolino en modo B

* Ying-yvang en Doppler color

e Causas: yatrogenia, anastomosis o
infeccioso

« Riesgo rotura si >2 cm
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Colecciones perinéfricas

* En el periodo postrasplante temprano, colecciones de liquido alrededor en el
rindn son comunes y generalmente se reabsorben rapidamente.

* Hay cuatro tipos principales de acumulaciones de liquido perinéfrico:
hematoma, urinoma, absceso y linfocele, y se presentan aproximadamente
cronologicamente en ese orden con respecto al tiempo transcurrido desde la

cirugia.

* Las colecciones de liquido perinefrico que ocurren en el postoperatorio
inmediato incluyen hematoma y urinoma; los abscesos ocurren dentro de las

primeras semanas o meses después de la cirugia; y los linfoceles casi siempre
ocurren meses o anos despues de la cirugia.

HEMATOMA URINOMA LINFOCELE
12 semana (4 dias) 10 dias 2 sem-6 meses
Heterogéneo, >30 UH Acuoso, fase excretora Acuoso, bioquimica =
Creat urinoma>Creat plasma
plasma
Hiliar Uréter y anastomosis Hiliar y periliacos
Subcapsular efecto Raro pelvis o vejiga (compresion vasculary
masa ureteral progresiva)
Complejidad técnica, Isquemia, corticoides  No adecuada linfostasia

rechazo, AAS...
Seguimiento y valorar Cateter y reparar Drenaje Escleroterapia
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Colecciones perinéfricas

Hematoma

* El hematoma perinefritico se forma inmediatamente después de la operaciony
hasta aproximadamente el séptimo dia postquirurgico. También puede
producirse tras la realizacion de una biopsia o nefrostomia.

* En |la ecografia se observa como una coleccion heterogéenea compleja con
septos y coagulos interno, areas mas ecogenicas alternando con hemodiluidas.
Es crucial diferenciar entre colecciones perirrenales y subcapsulares. Las
colecciones subcapsulares tienen mas probabilidad de causar un efecto de
masa en el parénquima renal y suelen presentarse de manera semilunar,
confundiéndose en ocasiones ecograficamente con el parénquima renal.

* En el TC sin contraste, los hematomas agudos se presentan como colecciones
hiperatenuadas (>30 UH). Es importante delimitar su localizacion y asegurarnos
de que no comprometa el hilio renal. Solo se drenara en caso de
sintomatologia, disfuncion del injerto o signos de sobreinfeccion, estos ultimos
habitualmente guiados por |la presencia de posible realce en la contiguidad.

* Ante un paciente trasplantado que acude por traumatismo abdominal,
también es importante tener en cuenta el hematoma perinéfrico
postraumatico, va que los rinones trasplantados no estan protegidos por las
costillas.
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Colecciones perinéfricas

Hematoma

Figura 5. TC axial. (A) Adquisicion
en fase arterial (B) Adquisicion en
fase portal. Hematoma en pelvis
izquierda con signos de sangrado
activo (*). (C) Adquisicion en fase
portal. Nefrograma de implante renal
presente con presencia de multiples
defectos de replecion en zonas
corticales ( circulo rojo ) iIsquémicos
en relacion con infartos corticales
segmentarios secundarios. Realce
de pediculo arterial conservado
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Colecciones perinéfricas

Hematoma

" Figura 6. TC sin contraste, fase arterial vy
.~ % portovenosa. (A,B, C) Reconstrucciones
"3 coronales. (D, E, F) Adquisiciones axiales. (G)
- | Reconstruccion sagital oblicua con MIP.
Hematoma  periinjerto, de  predominio
posterosuperior y lateral con foco de
- sangrado activo correspondiente con una
rama lobar como origen del sangrado en
' margen lateral del polo superior renal.

Anastomosis arteriovenosa permeable.
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Colecciones perinéfricas

Urinoma

* Es una coleccion de liguido resultante de la filtracion de orina desde el sistema
colector renal, especialmente en uréter distal o el sitio de la
ureteroneocistostomia.

* El urinoma es una complicacion postoperatoria temprana que generalmente se
manifiesta dentro de las dos primeras semanas. Podra ser por dano incisional
accidental, necrosis pieloureteral o por fallo técnico de la anastomosis ureteral,
aunque esta ultima suele ocurrir de forma mas diferida y si no es
correctamente cateterizado el trayecto excretor al menos 2-4 semanas con un

doble J.

* En la ecografica el urinoma pueden superponerse con el linfocele o el seroma,
presentandose como una simple coleccion de liquido hipoecoico.

* En la TC sin contraste, los urinomas se visualizan con atenuacion similar al
agua. Debe realizarse una TC en fase excretora, ya que nos permite evaluar el
sistema colector y las anastomosis ureterales y diagnosticar una fuga urinaria
activa en la cual se observara la extravasacion de material de contraste.

* Su diagnostico confirmatorio también vendra de la mano de un analisis
bioquimico del liquido si esta disponible, siendo los niveles de creatinina en
éste similares a los de la orina y superiores a los del plasma.
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Colecciones perinéfricas

Urinoma

Figura 7. TC (A) TC en fase portal. Injerto renal alojado en fosa iliaca derecha. (B)
TC sin contraste. (C, D) TC en fase excretora. Coleccion adyacente al polo inferior
del injerto renal que se rellena con contraste en la fase excretora en relacion con

fuga urinaria en la anastomosis uretero-vesical (circulo rojo).
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Colecciones perinéfricas

Abscesos

* Los abscesos suelen manifestarse en las primeras semanas después del
procedimiento. Clinicamente, los pacientes pueden experimentar dolor vy
sensibilidad en la region del rindn trasplantado, fiebre y signos de sepsis.

* Los abscesos pueden surgir como una complicacion quirurgica, como resultado
de una sobreinfeccion de una coleccidon de liquido peritrasplante existente o
como una complicacion de la pielonefritis, en muchas ocasiones por reflujo

vesicoureteral.

* En la TC, los abscesos se presentan como colecciones de liquido

hipoatenuante. Pueden contener areas de hiperatenuacion que corresponden
a desechos internos y/o productos sanguineos. En las exploraciones con
contraste intravenoso, se puede observar realce periférico en forma de anillo y

focos de gas dentro de la coleccion de liquido.

* Es esencial diferenciarlos de agentes hemostaticos como el Surgicel, que
pueden presentar una apariencia similar. En el caso de realizar una resonancia
magneética puede verse su centro purulento que restringe en la secuencia

potenciada en difusion.
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Colecciones perinéfricas

Abscesos

Figura 8. TC en fase portal. (A,B) Adquisiciones axiales. (C)
Reconstruccion coronal. (D) Reconstruccion sagital. Podemos ver
colecciones con pared gruesa y burbujas aéreas en su interior
localizadas en FID.
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Complicaciones urinarias

* La obstruccion ureteral en el postoperatorio temprano es poco comun, se
encuentra en el rango del 2-5% y generalmente esta relacionada con factores
como el retorcimiento ureteral o compresion externa debido a coleccion.

* Es sin duda una complicacion mas propia del periodo tardio en cuanto al
desarrollo de litiasis, bolas fungicas o estenosis del trayecto pieloureteral, que
aumentan en contexto de pacientes ancianos, arterias multiples o carga viral
por virus BK no controlada. También se puede producir un sindrome de la
unidn pieloureteral en el receptor y que era subclinico en el donante. En el
contexto precoz normalmente habra que revisar hematuria con coagulos
obstructivos, edema o isquemia de la anastomosis y torsion ureteral.

* En el caso de sobreinfeccidon con pionefrosis, se observara engrosamiento
urotelial y residuos en capas dentro del sistema colector renal. En ocasiones la
grasa periureteral estara afectada, viendose estriada en la TC. Se debe
recordar que el engrosamiento urotelial puede ser normal en un injerto renal.

* Es necesario tener en cuenta que, en ausencia de disfuncion del aloinjerto y
caracteristicas secundarias de obstruccion, se puede observar pelvicaliectasias
leves pues los trasplantes tienen una mayor tendencia al reflujo vesicoureteral
por su orientacion y escasa contencion urinaria por denervacion ureteral. El
reflujo sera mas frecuente si el trayecto submucoso del Lich-Gregorie es corto.
Puede verse en ocasiones un granuloma a cuerpo extrano coincidente con la
sutura ureterovesical sin que por ello tenga implicacion patologica.
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Complicaciones parenquimatosas

* Las complicaciones intrinsecas del parénquima renal, como el rechazo,
presentan manifestaciones imagenologicas inespecificas e indistinguibles de la
necrosis tubular aguda, por lo que requieren un alto grado de sospecha clinica
y congruencia analitica. La biopsia es necesaria para su diagnostico definitivo.

* En la ecografia, se puede observar un engrosamiento cortical edematoso vy
péerdida de diferenciacion corticomedular y una disminucion del flujo cortical
con un aumento de los IRs arteriales intraparenquimatosos (>0,8-0,9). Sin
embargo, el uso del IR por si solo no permite una distincion confiable entre el

rechazo y otras causas de disfuncion del aloinjerto.

* Por lo general, la TC no se realiza en casos de sospecha de rechazo del
aloinjerto debido a la superposicion significativa con la necrosis tubular aguda.
Ambos pueden presentar un agrandamiento edematoso del aloinjerto con

realce parcheado.

* La ecografia con contraste (CEUS) puede ser util
para evaluar un retraso en la perfusion cortical
durante el rechazo agudo y guiar la toma de
muestras de las areas mas viables de |la corteza

renal en el momento de la biopsia.
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Figura 9. (A,B) Adquisicion en fase arterial. (C) Adquisicion en
fase portal. (D) Adquisicion en fase tardia. Hiporrealce cortical
mantenido con realce medular homogéneo evidenciado en la
adquisicion tardia. Sin infartos segmentarios. Arteria renal con
relleno homogéneo sin signos de trombosis. Hallazgos
compatibles con necrosis cortical.
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Complicaciones infecciosas

* En |la fase temprana (periodo postoperatorio hasta 1 mes) después del
trasplante renal, la mayoria de las infecciones estan relacionadas con la cirugia
0 son nosocomiales.

* Cuando se sospecha una infeccidon en un paciente trasplantado, la obtencion
de imagenes del aloinjerto tiene como objetivo excluir complicaciones.

* En |la ecografia, las colecciones de liquido perirrenal o parenquimatoso con
componentes ecogénicos internos e hipervascularidad periférica sugieren la
presencia de un absceso. Sin embargo, en la mayoria de los casos, la apariencia

en la ecografia es normal, similar a la pielonefritis no complicada en el rinon
nativo.

 Es util realizar una evaluacion del sistema colector renal para detectar la
presencia de detritus. Estas imagenes proporcionan informacion valiosa para el

diagnostico y manejo de los pacientes.
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