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Objetivos Docentes

1. Describir la anatomia del injerto pancreatico y técnicas quirargicas empleadas.

2. Ilustrar la apariencia radioldgica normal del trasplante pancreatico usando técnicas comunes (US, TC
RM).

3. Reconocer las principales complicaciones del trasplante pancreéatico.

Revision del tema
INTRODUCCION

El trasplante de pancreas es un tratamiento establecido para los casos graves de diabetes mellitus tipo 1
complicada con insuficiencia renal en fase terminal o, con menos frecuencia, para los casos de diabetes
severa mal controlada.

Las técnicas quirdrgicas varian y han evolucionado en las ultimas décadas. El trasplante simultaneo de
pancreas y rifion (SPK) es el mas frecuentemente realizado, siendo otras técnicas menos empleadas e
trasplante de pancreas después del de rinidon (PAK) y el trasplante de pancreas aislado (PTA).

El diagnostico por imagen es sobretodo util en la evaluacion de las complicaciones posteriores a
trasplante, que incluyen el rechazo, la pancreatitis, complicaciones vasculares, hemorragia
complicaciones intestinales y colecciones intraabdominales. La ultrasonografia (US), tomografic
computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) ofrecen ventajas y limitaciones especificas en este
contexto y un enfoque multimodal es a menudo necesario para evaluar de forma Optima el trasplante d¢
pancreas y diagnosticar complicaciones.

Pagina 1 de 33 www.seram.es




El radidlogo debe estar familiarizado con las técnicas quirurgicas y los hallazgos postoperatorios
normales del trasplante pancreatico con el fin de ser capaz de reconocer complicaciones relacionadas.

ANATOMIA Y TECNICAS QUIRURGICAS

En la actualidad, existen tres tipos de trasplante realizados:

1. T. simultdneo de pancreas y riiién (SPK)

- Responsable de la mayoria de los trasplantes de pancreas (> 75%).

- Se realiza generalmente en pacientes con diabetes tipo 1 y enfermedad renal en etapa terminal, lo que
les permite no depender de insulinoterapia o didlisis. Una minoria tienen diabetes tipo 2.

- Tiene la tasa mas alta de supervivencia del injerto (> 80% de los casos) en comparacion con los otros
tipos de trasplante.

2. T. de péncreas después de rifion (PAK)

- Se realiza en pacientes que ya reciben fairmacos inmunosupresores por un trasplante renal previc
exitoso.

- Representa aproximadamente el 15% de los trasplantes pancreaticos, con menos tasas de supervivencie
que el SPK.

- Ventajas: capacidad de utilizar un rifion de donante vivo (mayor tasa de supervivencia del injertc
renal), disminucidn de las complicaciones quirtrgicas y la disminucion de los tiempos de espera para e
trasplante.

3. Trasplante de pancreas aislado (PTA)

- Tipo de trasplante menos comunmente realizado (5% de los casos).

- Baja tasa de supervivencia del injerto, pero que ha mejorado en los ultimos afios debido a los avances
en las técnicas quirdrgicas y los tratamientos inmunosupresores.

- Es una opcion para los pacientes no urémicos con diabetes mellitus no insulinodependiente ¢
hipoglucemia asintomatica, como una alternativa a la terapia tradicional (insulinoterapia) a largo plazo.

El aloinjerto pancreatico se extrae del donante junto con una porciéon de duodeno y soporte vascular. S¢
coloca tipicamente en la parte inferior derecha de la cavidad peritoneal o en la pelvis. Diversas técnicas
quirurgicas han evolucionado con el tiempo en relacion con la vascularizacion arterial, drenaje venosc
(secreciones endocrinas) y drenaje de la via pancredtica exocrina.

Vascularizacion arterial (Fig. 1)

- El trasplante de pancreas recibe la vascularizacion arterial a partir de dos fuentes:

1. La arteria mesentérica superior (AMS) del donante: vasculariza la cabeza del pancreas a través de Ie
arteria pancreaticoduodenal inferior.

2. La arteria esplénica del donante: vasculariza el cuerpo y la cola del pancreas.

- Las arterias iliaca comun, interna y externa del donante se unen a la AMS y la arteria esplénica
formando un injertoen Y.

- La porcion libre de la arteria iliaca comun del donante, se anastomosa a la arteria iliaca comun o a le
arteria iliaca externa del receptor.

Drenaje venoso
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- El drenaje venoso, que contiene secreciones pancreaticas endocrinas, puede darse a través del sisteme
venoso portal del receptor o del sistema venoso sistémico. Estas dos técnicas son actualmente
equivalentes en términos de supervivencia del paciente y del injerto a corto plazo.

1._Drenaje venoso portal: anastomosis entre la vena porta del donante, que funciona como la principa
vena del injerto, y la vena mesentérica superior del receptor. (Fig. 2)

2. Drenaje venoso sistémico: anastomosis entre la vena porta del injerto y la vena iliaca del receptor o, er
raras ocasiones, con la vena cava inferior. (Fig. 3)

Secreciones exocrinas

- Una porcion del duodeno del donante que contiene la ampolla de Vater, se reseca junto con el pancreas
del donante. Las secreciones exocrinas del pancreas pueden entonces drenar a través del duodeno de
donante hacia:

1. El tracto gastrointestinal (drenaje entérico): es el mas utilizado (Fig. 2)

- Anastomosis entre el mufion duodenal del donante y el intestino delgado del receptor, con o sin l¢
creacion de una anastomosis en Y-de-Roux.

- Los trasplantes se colocan generalmente en la region abdominal central, a la derecha de la linea media
con la cabeza del pancreas situada en situacion craneal en caso de drenaje venoso portal o en sentidc
caudal para el drenaje venoso sistémico

2. La vejiga (drenaje vesical): (Fig. 3)

- Anastomosis entre el mufion duodenal del donante y la cara superior de la vejiga.

- Los trasplantes se colocan generalmente en el lado derecho de la pelvis, de localizacion craneal a le
vejiga, con la cabeza del pancreas dirigidas hacia abajo.

- La amilasa urinaria puede ser usada para monitorizar la funcion del injerto.

- Puede haber complicaciones metabolicas y complicaciones urologicas en relacion con los efectos de las
secreciones pancreaticas sobre la mucosa de la vejiga.

INJERTOILIACOENY ARTERIA MESENTERICA
del donante SUPERIOR del donante

ARTERIA ESPLENICA

del donante VENA PORTA del donante

VENA MESENTERICA
SUPERIOR del donante

ARTERIA PANCREATICODUODENAL
INFERIOR del donante

Figura 1. Pancreas del donante (vista posterior) que muestra la vascularizacion arterial y venosa. El injerto iliaco en Y del donante se
une a la arteria esplénica del donante para irrigar al cuerpo del pancreas, y a la arteria mesentérica superior del donante para irrigar a la
cabeza pancredtica a través de la arteria pancreaticoduodenal inferior. La vena porta del donante funciona como la vena principal del injerto

y recibe el drenaje de la vena esplénica y la vena mesentérica superior del donante.
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Figura 2. Trasplante pancreatico (vista anterior) con drenaje venoso portal y exocrino entérico. El injerto arterial en Y del donante
(proveniente de vasos iliacos) se une a la arteria iliaca coman proximal del receptor. La vena principal del injerto (v. porta) se une a la vena
mesentérica superior del receptor para el drenaje venoso. El drenaje exocrinao se realiza a través del conducto pancreatico hacia el mufiéon
duodenal del injerto, que se anastomosa con el yeyuno.
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Figura 3. Vista anterior de trasplante pancreatico con drenaje venoso sistémico y exocrino vesical. La arteria del injerto (injerto en Y)
se une a la arteria iliaca comtin proximal del receptor. La vena principal del injerto (vena porta) se anastomosa a la vena iliaca del receptor.
El drenaje de secreciones exocrinas se realiza a través de la anastomosis entre el mufion duodenal del donante y la cara superior de la vejiga

APARIENCIA RADIOLOGICA NORMAL DEL TRASPLANTE PANCREATICO

Ultrasonografia

La ecografia es utilizada rutinariamente en el postoperatorio inmediato del trasplante pancreatico para Iz
evaluacion inicial del injerto, tanto en la escala de grises para la demostracion de las caracteristicas de
parénquima y hallazgos asociados peripancreaticos, como el color y el diplex Doppler en la evaluacior
de complicaciones vasculares. Sin embargo, no siempre es facil su visualizacién ecografica.
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En escala de grises el injerto normal se visualiza como una estructura con parénquima homogéneo, que
es hipoecoico en relacion con la grasa mesentérica adyacente. (Fig. 4)

El color doppler es esencial para demostrar la vascularizacion del injerto y la anatomia vascular. E
injerto arterial en Y, la vena principal del injerto (v. porta) y la arteria y vena esplénica, sor
generalmente visibles. Las ondas arteriales muestran normalmente una morfologia con un pico sistolicc
rapido y un flujo arterial diastélico continuo, mientras que las venas muestran una morfologia de ondz

monofasica. (Fig. 5, Fig. 6)

Fig 4. Apariencia normal ecografica de un injerto pancreatico. Imagen ecografica en un corte transverso en escala de grises, quc
muestra la porcion del cuerpo de un injerto de pancreas que presenta un parénquima homogéneo, hipoecoico y bien definido.

Fig 5. Imagen de ecografia Doppler a nivel del cuerpo del injerto pancreatico que muestra una onda arterial normal con morfologia de baje
resistencia de la arteria principal del injerto.

Pagina 5 de 33




Fig 6. Imagen de ecografia Doppler a nivel del cuerpo del injerto pancreatico que muestra una forma de onda normal monofasica de la ven:
del injerto.

Tomografia computarizada multidetector (TCMD)

La TCMD es importante para la evaluacion de colecciones, complicaciones intestinales o pancreatitis
como complicaciones probables de un trasplante pancreatico. Permite valorar adecuadamente e
parénquima pancreatico, el mufion duodenal, y la zona de anastomosis de intestino delgado del receptor
especialmente en aquellos casos en que la ecografia no es concluyente.

La TCMD con contraste puede demostrar claramente la anatomia vascular y realce del parénquima
especialmente con la ayuda de reconstrucciones multiplanares. (Fig. 7) La TCMD sin contraste se realize
generalmente en los trasplantes SPK para evitar el fallo renal, pero esto limita la evaluacion de Ic
vasculatura y del realce parenquimatoso pancredtico. Puede administrarse contraste oral que ayuda ¢
diferenciar las asas intestinales normales de colecciones y del trasplante.

El trasplante se visualiza como una estructura con densidad de partes blandas, con parénquime
homogéneo, que a veces es dificil de distinguir de un asa intestinal no distendida, aunque las grapas
quirargicas de cualquier lado del mufion duodenal son utiles para localizacion. El muiidén duodenal de
donante no siempre se opacifica con el contraste oral y con frecuencia se observa colapsado, si bien er
ocasiones puede ser mal interpretado como una coleccion cuando esta distendido.

Figura 7. Apariencia normal en TCMD de un trasplante pancreatico en dos pacientes. Reconstrucciones coronales MPR de TCMD cor
contraste, que muestran dos injertos pancreaticos en dos localizaciones intrabdominales distintas (flechas): (a.) un injerto con drenaje
exocrino-vesical en el cuadrante inferior izquierdo y (b.) un trasplante con drenaje entérico en el cuadrante inferior derecho. Hay un realcc
normal del parénquima pancreatico en ambos casos.
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Resonancia Magnética

La resonancia magnética en la actualidad estd cobrando importancia en la evaluacion del trasplante
pancreatico, tanto para la valoracion del injerto en si, como para las complicaciones. La angio-RM puede
ser util para la valoracion de la anatomia vascular del injerto y para el diagndstico y seguimiento d¢
complicaciones vasculares.

Las secuencias de RM sin administracién de contraste ayudan a distinguir el injerto pancreatico de las
estructuras adyacentes, siendo su rentabilidad superior a la TCMD sin contraste.

Las secuencias potenciadas en T1 muestran un parénquima homogéneo, que debe ser hiperintensc
respecto al higado.

En las secuencias potenciadas en T2 el injerto pancredtico normal tiene intensidad de sefial intermedic
entre el liquido y musculo. Son estas secuencias las mas sensibles para detectar anomalias en el injertc
debido a que la mayoria de patologias incrementan el contenido liquido glandular. (Fig. 8)

La secuencia dinamica T1 con contraste eco de gradiente se usa para determinar adecuadamente I
vascularizacion arterial y venosa y el realce del parénquima.

Fig 8. RM de un trasplante de pancreas sin hallazgos patologicos. (a.) Secuencia potenciada en T2 en plano coronal que muestra ur
trasplante de pancreas (flecha), que tiene una intensidad de sefial intermedia. Se visualiza una porcioén no dilatada del conducto pancreatico
(b.) Imagen coronal de secuencia LAVA que muestra un realce normal de un trasplante de pancreas (flecha) con drenaje venosc
portal-entérico.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE LAS COMPLICACIONES POST-TRASPLANTE PANCREATICO

Las complicaciones postoperatorias se pueden categorizar como tempranas o tardias, siendo la mayoric
de las complicaciones tempranas debido a la técnica quirargica. Las complicaciones postquirurgicas
incluyen fugas a nivel de la anastomosis con el asa de intestino delgado, hemorragia, infeccion y
trombosis vascular. Las complicaciones no quirdrgicas son por lo general de origen inmunolédgico
siendo el rechazo la causa mas comun de pérdida del injerto.

Rechazo del injerto

A pesar de los avances en el tratamiento inmunosupresor, el rechazo sigue siendo la causa primaria de
pérdida del injerto. Hacer un diagnoéstico clinico de rechazo es dificil, siendo la biopsia percutanea e
estandar para el diagnostico.

Rechazo agudo/hipergudo
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US:

- La ecografia tiene un papel limitado en la deteccién de rechazo siendo los hallazgos inespecificos
visualizando un aumento de volumen de la glandula pancreatica con parénquima de ecoestructure
heterogénea (también puede ser visto en casos de pancreatitis aguda e isquemia).

- El doppler color por lo general demuestra la permeabilidad de los vasos principales, excluyendo le
trombosis del injerto. No se ha demostrado utilidad en relacion con los indices de resistencia para e
diagnostico de rechazo agudo.

TCMD:

- La TCMD sin contraste tiene una utilidad limitada, ya que muestra un aumento de volumen nc
especifico de la glandula, a veces con edema peripancreatica y pequefia cantidad de liquido libre. (Fig. 9)
- Con administracion de contraste, se demuestra un adecuado aporte vascular.

- Puede identificarse un realce disminuido o heterogéneo en relacion con oclusion de pequefios vasos de
injerto.

RM:

- Se puede reconocer un injerto edematoso debido a rechazo agudo visualizando un aumento d¢
intensidad de la sefial en secuencias poteciadas en T2; sin embargo, otras causas de aumento de la sefia
T2 incluyen pancreatitis aguda e isquemia.

- La diferencia del realce como una caracteristica que sefiala un injerto con rechazo agudo frente a ur
pancreas normal, es s6lo moderadamente especifica para su diagndstico.

Fig 9. Reconstruccion coronal de TCMD sin contraste que muestra una pequefia cantidad de liquido peripancreatico, como un hallazgo nc
especifico, que en la biopsia realizada estaba en relacion con rechazo agudo del injerto.

Rechazo crénico

- Se demuestra un injerto pancredtico de pequefio tamafio, con vascularizacion permeable y realce
variable.

- El rechazo cronico severo puede resultar en lltima instancia, en infarto y necrosis de larga data debidc
a oclusion de vasos pequefios.
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Pancreatitis del injerto

En el periodo postoperatorio temprano (<4 semanas después del trasplante), la presencia de una leve
pancreatitis autolimitada es frecuente y se presenta hasta en el 35% de los pacientes.

En los hallazgos por imagen, se identifica un aumento de volumen no especifico de la glandule
pancreatica, asi como heterogeneidad del parénquima. (Fig. 10) Puede observarse liquido libre
peripancredtico, asi como un engrosamiento mural de las asas intestinales adyacentes, en relacion cor
cambios inflamatorios. La ecografia, TC y RM pueden ser util en el diagnostico de pseudoquistes
infarto, necrosis y formacion de colecciones.

T

Fig 10. Pancreatitis del injerto en periodo temprano postquirirgico en una mujer de 31 afios después de un trasplante SPK. Imager
axial de TCMD que muestra un moderado aumento de volumen del injerto pancreatico con borramiento de planos grasos adyacentes 3
liquido peripancreatico. Se demuestra adecuada opacificacion de los vasos principales del injerto.

Complicaciones vasculares

Trombosis del injerto

La trombosis aguda del injerto (primeras 6 semanas después del trasplante) es la causa técnica maés
frecuente de fracaso del injerto (2% -10% de los pacientes). Se puede identificar tanto una trombosis
venosa como una arterial, pero la trombosis venosa es mucho mas comun, siendo la segunda causa mas
comun de fracaso del injerto después del rechazo.

US:

- Los hallazgos incluyen la visualizacién de un trombo intraluminal ecogénico y la ausencia de flujc
vascular en el vaso principal y posiblemente en todo el parénquima.

- Si existe una trombosis venosa, las ondas arteriales suelen mostrar un patréon de alta resistencia cor
inversion del flujo diastolico.

- Si acontece un infarto del injerto, el trasplante se visualiza aumentado de tamafio y con parénquime
hipoecoico, sin flujo Doppler en su interior.

- Si existe una trombosis cronica, el injerto puede ser atrofica y dificil de identificar por ecografia.

TCMD: (Fig. 11, Fig. 12, Fig. 13)
- La trombosis no se puede excluir con una TC realizada sin la administracién de constraste pero puedc
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sospecharse la presencia de un trombo agudo si se observa un discreto aumento de densidad de aspectc
tubular en la tedrica localizar vascular.

- La angiografia convencional tiene un papel limitado en el diagnostico de trombosis del injerto, pero se
puede combinar con trombolisis en casos seleccionados.

RM:

- Después de la administracion de contraste, el trombo puede identificarse como un defecto de replecior
intraluminal hipointenso, y se puede evaluar el grado de realce pancreatico.

- En el caso de un infarto completo, el trasplante de pancreas tiene una intensidad de sefial alta en T2 y
muestra ausencia de realce. La intensidad de la sefal en T1 también puede estar aumentada en el infartc
hemorragico.

- En pacientes con insuficiencia renal, la resonancia magnética sin contraste puede ayudar en e
diagnéstico de patologia vascular. Un trombo puede ser detectado como un aumento de la sefal en T1 ¢
como una ausencia de flujo vascular.

Fig 11. Trombosis arterial del injerto en un paciente de 37 aiios. (a.) Reconstruccion coronal MPR y (b.) reconstruccion coronal MIE
que muestran el stop brusco a nivel de la rama arterial ocluida del injerto, que vasculariza a la cabeza del pancreas (flechas). La arteric
esplénica donante no estd ocluida (*)

Fig 12. Trombosis arterial del injerto pancreatico en una paciente de 30 afios. (a.) Angiografia y (b.) reconstruccion sagital MPR quc
muestran el stop brusco a nivel de la arteria del injerto ocluida (flechas). Se realizé trombolisis con resultado exitoso.
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Fig 12. Trombosis arterial del injerto pancreatico en una paciente de 30 afios. (a.) Angiografia y (b.) reconstruccion sagital MPR que
muestran el stop brusco a nivel de la arteria del injerto ocluida (flechas). Se realizé trombdlisis con resultado exitoso.

Estenosis vascular del injerto

La estenosis se puede desarrollar en cualquier anastomosis del injerto, pero en general son pocc
frecuentes. Debido a que muchos receptores de trasplante tienen enfermedad vascular periférica, el flujc
vascular al injerto puede quedar comprometido por alguna placa aterosclerotica. La estenosis puede ser
detectado en ecografia al detectar velocidades altas o flujo turbulento a nivel de una anastomosis (Fig
15), pero generalmente se confirman con un angio-TC (Fig. 14), angio-RM o angiografia convencional.
Muchas de estas estenosis se pueden tratar adecuadamente con terapia endoluminal.

Fig 14. Estenosis arterial del injerto en una mujer de 28 afios. Imagen MIP sagital oblicua que muestra una estenosis irregular en lc
arteria que vasculariza la cabeza pancreatica.
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Fig 15. Estenosis de la vena del injerto pancreatico en una mujer de 41 aiios. Imagen axial de TCMD que muestra una estenosis en l
vena del injerto pancreatico que presenta un drenaje venoso sistémico hacia la vena cava inferior. La ecografia doppler confirmé e
diagndstico.

Pseudoaneurisma v fistula arteriovenosa

Son complicaciones poco frecuentes que pueden estar asociadas a la técnica quirurgica, infeccion
pancreatitis o a la biopsia del injerto. Aunque suele ser asintomatica, se asocian con un alto riesgo de¢
hemorragia y una alta frecuencia de riesgo de pérdida del injerto.

En la ecografia doppler, un pseudoaneurisma muestra un patron caracteristico con flujo turbulento cor
signo del “ying-yang”, asi como una morfologia en vaivén a nivel del cuello con flujo bidireccional.

Las fistulas arteriovenosas varian en tamafio y pueden no ser visibles en la ecografia convencional. Le
ecografia doppler registra aliasing de color y una onda doppler caracteristica de alta velocidad y bajc
resistencia, con flujo pulsatil en la vena de drenaje si la fistula es grande.

Hemorragia

La hemorragia intraperitoneal se puede desarrollar después de cualquier cirugia intraabdominal. Pueder
ser temprana o tardia, y producirse en relacion con la anastomosis vascular (Fig. 16), de la vejiga ¢
entéricas, o ser secundaria a una fistula arterioentérico.

El sangrado gastrointestinal que se produce tardiamente es de causa multifactorial (infeccioso, rechazo
isquemia,...).

La hemorragia intravesical se puede ver en los trasplantes con drenaje vesical exocrino, puede ser d¢
evolucion precoz o tardia y podria requerir la conversion a un drenaje entérico.

Fig 16. Pequeiio foco de sangrado activo secundario a un defecto en la anastomosis de vascular del injerto. (a.) Reconstruccior
coronal MPR y (b). sagital MIP que muestran un pequefio foco hiperdenso (flechas) que se corresponde con un foco de sangrado activc
debido a una dehiscencia a nivel de la anastomosis arterial del injerto.
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Complicaciones intestinales

La TCMD es de eleccion cuando los hallazgos clinicos sugieren una complicacion intestinal o infecciér
abdominal.

Obstruccion del intestino delgado

Puede ocurrir como resultado de adherencias o secundaria a una hernia interna debido al defectc
mesentérico creado para la colocacion intraperitoneal del pancreas con drenaje entérico. Una hernic
interna se puede detectar en la TCMD como asas dilatadas de intestino delgado distal de localizacior
posterior al trasplante o porcion duodenal del donante.

Fuga a nivel de la anastomosis del drenaje exocrino (Fig. 17)

Las fugas anastomoticas ocurren en 2% -10% de los pacientes con drenaje exocrino entérico 3y
predisponen a la infeccion intraabdominal. Las fugas tempranas pueden atribuirse a factores quirirgicos
mientras que se cree que las fugas tardias son secundarias a un proceso infeccioso, rechazo, pancreatitis
o duodenitis.

La fuga en los trasplantes con drenaje entérico suele ocurrir en la anastomosis duodeno-yeyunal, y puede
conducir a peritonitis o formacion de abscesos. Para injertos con drenaje exocrino vesical, las fugas
tempranas se suelen producir en la anastomosis vesical y las fugas tardias sobretodo en el muidr
duodenal.

La TCMD con contraste oral es la técnica de eleccion para el diagnostico, aunque las colecciones que
contienen gas pueden ser detectadas algunas veces con ecografia.

Fig 17. Fuga anastomética a nivel del mufion duodenal en un hombre de 43 afios después de un trasplante PAK (*) con drenaj¢
venoso sistémico-entérico. Se demuestra una fuga anastomotica del contraste oral administrado adyacente al mufion duodenal (flecha).
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Colitis

La colitis pseudomembranosa o la infecciéon por citomegalovirus puede identificarse ocasionalmente
después del trasplante de pancreas. La TCMD con contraste es la modalidad de imagen diagndstica d¢
eleccion, sin embargo, los hallazgos no son especificos.

Colecciones intraabdominales

Las colecciones son una de las complicaciones mas comunes después del trasplante de pancreas, y s¢
pueden producir en el periodo postoperatorio temprano o tardio, siendo detectados en US, TC o RM.
Pueden ser clinicamente insignificantes o asociar un cuadro infeccioso intraabdominal (Fig. 18, Fig. 19)
Existe usualmente ascitis asociada, pero se observa por lo general en pequefia cuantia.

Los hallazgos clinicos y de imagen son en ocasiones similares a los de una fuga entérica, y en el 30% de¢
los pacientes hay una fuga entérica asociada.

Las colecciones intraabdominales pueden estar en relacion con un seroma, hematoma, linfocele
urinoma, o seudoquiste. Los hematomas pueden ser reconocidos por sus ecos internos en ecografia y poi
su mayor atenuacion en la TC. La RM también puede ser util en la identificacion de un hematome
peripancredtico y necrosis hemorragica debido a su alta intensidad de sefial en T1.

Fig 18. Colecciéon peripancreatica identificada 2 semanas después de un trasplante SPK con drenaje venoso sistémico-entérico
Imagen coronal de TCMD que muestra una coleccion peripancreatica (flecha) que se correspondia con un linfocele. Se identifica otr:
coleccion adyacente al injerto renal (*)
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Fig 19. Pseudoquiste infectado identificado 5 semanas después del trasplante SPK en una paciente trasplantada con fiebr¢
persistente. Imagen axial de TCMD con contraste que muestra un injerto pancreatico (*) rodeado de una coleccion tabicada, con nive

hidroaéreo en su interior y con realce de su pared (flecha), que se corresponde con un pseudoquiste infectado.

Imagenes en esta seccion:
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INJERTOILIACOENY ARTERIA MESENTERICA
del donante SUPERIOR del donante

ARTERIA ESPLENICA

del donante VENA PORTA del donante

ESPLENICA del donante

VENA MESENTERICA
SUPERIOR del donante

ARTERIA PANCREATICODUODENAL
INFERIOR del donante

Fig. 1: Pancreas del donante (vista posterior) que muestra la vascularizacion arterial y venosa. El injerto
iliaco en Y del donante se une a la arteria esplénica del donante para irrigar al cuerpo del pancreas, y a la
arteria mesentérica superior del donante para irrigar a la cabeza pancredtica a través de la arteria
pancreaticoduodenal inferior. La vena porta del donante funciona como la vena principal del injerto y
recibe el drenaje de la vena esplénica y la vena mesentérica superior del donante.
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Fig. 2: Trasplante pancreético (vista anterior) con drenaje venoso portal y exocrino entérico. El injerto
arterial en Y del donante (proveniente de vasos iliacos) se une a la arteria iliaca comtin proximal del
receptor. La vena principal del injerto (v. porta) se une a la vena mesentérica superior del receptor para el
drenaje venoso. El drenaje exocrinao se realiza a través del conducto pancreatico hacia el mufion
duodenal del injerto, que se anastomosa con el yeyuno.
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Fig. 3: Vista anterior de trasplante pancreatico con drenaje venoso sistémico y exocrino vesical. La
arteria del injerto (injerto en Y) se une a la arteria iliaca comun proximal del receptor. La vena principal
del injerto (vena porta) se anastomosa a la vena iliaca del receptor. El drenaje de secreciones exocrinas
se realiza a través de la anastomosis entre el mufion duodenal del donante y la cara superior de la vejiga.
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Fig. 4: Apariencia normal ecografica de un injerto pancreatico. Imagen ecografica en un corte transverso
en escala de grises, que muestra la porcion del cuerpo de un injerto de pancreas que presenta un
parenquima homogéneo, hipoecoico y bien definido.
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Fig. 5: Imagen de ecografia Doppler a nivel del cuerpo del injerto pancreatico que muestra una onda
arterial normal con morfologia de baja resistencia de la arteria principal del injerto.
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Fig. 6: Imagen de ecografia Doppler a nivel del cuerpo del injerto pancredtico que muestra una forma de
onda normal monofésica de la vena del injerto.
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Fig. 7: Apariencia normal en TCMD de un trasplante pancreatico en dos pacientes. Reconstrucciones
coronales MPR de TCMD con contraste, que muestran dos injertos pancreaticos en dos localizaciones
intrabdominales distintas (flechas): (a.) un injerto con drenaje exocrino-vesical en el cuadrante inferior
izquierdo y (b.) un trasplante con drenaje entérico en el cuadrante inferior derecho. Hay un realce normal
del parénquima pancreatico en ambos casos.
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Fig. 8: RM de un trasplante de pancreas sin hallazgos patologicos. (a.) Secuencia potenciada en T2 en
plano coronal que muestra un trasplante de pancreas (flecha), que tiene una intensidad de senal
intermedia. Se visualiza una porcién no dilatada del conducto pancreatico. (b.) Imagen coronal de

secuencia LAVA que muestra un realce normal de un trasplante de pancreas (flecha) con drenaje venoso
portal-entérico.
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Fig. 9: Reconstruccion coronal de TCMD sin contraste que muestra una pequena cantidad de liquido
peripancreatico, como un hallazgo no especifico, que en la biopsia realizada estaba en relacion con
rechazo agudo del injerto.
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Fig. 10: Pancreatitis del injerto en periodo temprano postquirirgico en una mujer de 31 afios después de
un trasplante SPK. Imagen axial de TCMD que muestra un moderado aumento de volumen del injerto
pancreatico con borramiento de planos grasos adyacentes y liquido peripancreatico. Se demuestra
adecuada opacificacion de los vasos principales del injerto.
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Fig. 11: Trombosis arterial del injerto en un paciente de 37 afios. (a.) Reconstruccion coronal MPR y (b.)
reconstruccion coronal MIP que muestran el stop brusco a nivel de la rama arterial ocluida del injerto,
que vasculariza a la cabeza del pancreas (flechas). La arteria esplénica donante no estd ocluida (*)
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Fig. 12: Trombosis arterial del injerto pancreatico en una paciente de 30 afios. (a.) Angiografia y (b.)
reconstruccion sagital MPR que muestran el stop brusco a nivel de la arteria del injerto ocluida (flechas).
Se realizé trombolisis con resultado exitoso.
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Fig. 13: Trombosis venosa del injerto en una paciente de 30 afios. Imagen axial de TCMD con contraste
que muestra el injerto pancreatico (flecha) sin realce de contraste debido a un gran infarto secundario a
una trombosis venosa.
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Fig. 14: Estenosis arterial del injerto en una mujer de 28 afios. Imagen MIP sagital oblicua que muestra
una estenosis irregular en la arteria que vasculariza la cabeza pancredtica.
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Fig. 15: Estenosis de la vena del injerto pancreatico en una mujer de 41 afos. Imagen axial de TCMD
que muestra una estenosis en la vena del injerto pancreatico que presenta un drenaje venoso sistémico
hacia la vena cava inferior. La ecografia doppler confirmé el diagndstico.

Fig. 16: Pequeno foco de sangrado activo secundario a un defecto en la anastomosis de vascular del
injerto. (a.) Reconstruccion coronal MPR y (b). sagital MIP que muestran un pequefio foco hiperdenso
(flechas) que se corresponde con un foco de sangrado activo debido a una dehiscencia a nivel de la
anastomosis arterial del injerto.
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Fig. 17: Fuga anastomotica a nivel del mufion duodenal en un hombre de 43 afios después de un
trasplante PAK (*) con drenaje venoso sistémico-entérico. Se demuestra una fuga anastomotica del
contraste oral administrado adyacente al mufion duodenal (flecha).
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Fig. 18: Coleccion peripancreatica identificada 2 semanas después de un trasplante SPK con drenaje
venoso sistémico-entérico. Imagen coronal de TCMD que muestra una coleccion peripancreatica (flecha)
que se correspondia con un linfocele. Se identifica otra coleccion adyacente al injerto renal (*)
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Fig. 19: Pseudoquiste infectado identificado 5 semanas después del trasplante SPK en una paciente
trasplantada con fiebre persistente. Imagen axial de TCMD con contraste que muestra un injerto
pancreatico (*) rodeado de una coleccion tabicada, con nivel hidroaéreo en su interior y con realce de su
pared (flecha), que se corresponde con un pseudoquiste infectado.

Conclusiones

El conocimiento del radidélogo de la anatomia basica del injerto pancreatico y las técnicas quirtrgicas
empleadas, asi como el reconocimiento de las principales complicaciones postoperatorias, sor
imprescindibles para una adecuada interpretacion de los hallazgos radiolégicos.

La ecografia deberia ser la prueba de imagen inicial del injerto pancreatico y su vascularizacion. Le
TCMD es util en la evaluacion de complicaciones asociadas, particularmente para descartar la formacior
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de abscesos, colecciones o la evaluacion de complicaciones intestinales. La RM est4 reservada para los
trasplantes con una evaluacidn incierta mediante otras técnicas.
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