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Objetivo docente:

Conocer la técnica quirudrgica del trasplante reno-pancreatico para poder entender la anatomia y las
complicaciones postquirurgicas que se derivan.

Describir brevemente la valoracion radioldgica del trasplante reno-pancreatico por US/CEUS vy por TC.

Describir los diferentes tipos de complicaciones del TRP y sus principales hallazgos por US/CEUS vy TC.



Revision del tema:

INTRODUCCION AL TEMA

El trasplante combinado reno-pancreatico (TRP) es el tratamiento de eleccidn en pacientes diabéticos de larga
evolucion que sufren IRC terminal.

El trasplante de érganos multiples mas comun es el TRP que por lo general es una terapia establecida para el
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 1 avanzada con insuficiencia renal terminal o menos frecuentemente
para diabetes severa mal controlada, con el principal objetivo de evitar la terapia con insulina y reducir las
complicaciones como la nefropatia, la retinopatia y la vasculopatia.

El procedimiento estandar es el trasplante de pancreas y un rindn de cadaver del mismo donante (organo
completo), pero se estan desarrollando técnica menos invasivas como el trasplante de células de islotes
pancreaticos.

El estudio por imagen después del trasplante de pancreas y en menor medida del renal plantea un desafio
especial para el radidlogo debido a la compleja anatomia posquirurgica, la dificultad para distinguir el injerto
pancreatico de las estructuras adyacentes y la variedad de complicaciones postoperatorias.

La ecografia en modo By doppler (US), la ecografia con contraste (CEUS) y la tomografia computarizada (TC)
ofrecen ventajas y limitaciones especificas en este contexto, y a menudo se requiere un enfoque multimodal
para evaluar de manera optima el TRP y diagnosticar las diferentes complicaciones.

En esta presentacion se revisara la anatomia postoperatoria de los TRP, los abordajes quirurgicos mas comunes
v las complicaciones postoperatorias, con énfasis en el espectro de hallazgos de imagenes normales y anormales
posteriores al trasplante observados en la US, CEUS y TC.
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APORTE ARTERIAL:

El injerto pancreatico recibe flujo arterial de dos fuentes: la arteria mesentérica superior del donante (AMSd),
que irriga la cabeza del pancreas a través de la arteria pancreaticoduodenal inferior; y la arteria esplénica del
donante, que irriga el cuerpo vy la cola del pancreas.

La variante quirurgica mas comun para la realizacion del pediculo vascular arterial del injerto renal es mediante
la bifurcacion iliaca de donante:

Las arterias iliacas comunes, internas y externas del donante se unen a la AMSd del donante y a las arterias
esplénicas, formando un injerto en Y . La porcidon de la arteria iliaca comun se anastomosa a la arteria iliaca
comun del receptor o |la arteria iliaca externa y la arteria iliaca externa del donante se anastomosa a la AMSd vy |la
arteria iliaca interna del donante se anastomosa a la arteria esplénica, por lo que es frecuente que a nivel de
esta anastomosis arteria encontremos un cambio brusco de calibre sin que tenga significado patologico (calibre
arteria iliaca interna donante > calibre arteria esplénica del injerto pancreatico del donante).

DRENAJE VENQOSQO:

El drenaje venoso del injerto pancreatico se realiza a través de |la vena mesentérica superior del donante
(drenaje venoso de |la cabeza pancreatica) y de la vena esplénica (drenaje venoso de cuerpo y cola pancreatica),
que convergen y forman la vena porta del donante, que es la rama venosa principal que forma el pediculo
vascular.

La técnica quirurgica actual mas usual implica una anastomosis de la vena porta del injerto a la vena iliaca
receptora o raramente, a la vena cava inferior del receptor.

Estas técnicas son actualmente equivalentes en términos de supervivencia del paciente y del injerto a corto
plazo.

DRENAJE EXOCRINO PANCREATICO:

El injerto pancreatico se adquiere del donante junto con la segunda porcion duodenal y la ampolla de Vater del
mismo y se trasplanta conjuntamente con el pancreas donante (1 sola pieza quirurgica). De esta forma se
consigue que las secreciones exocrinas del pancreas sean secretadas directamente a la segunda porcion
duodenal del donante, que se puede anastomosar al tracto gastrointestinal del receptor (drenaje entérico) o a la
vejiga urinaria del receptor, evitandose asi una anastomosis directa del conducto pancreatico principal, con alto
indice de complicaciones.

La técnica quirurgica mas frecuente suele ser el drenaje exocrino y se logra mediante una anastomosis entre el
munon duodenal del donante y el intestino delgado del receptor, con o sin |la creacion de una anastomosis en Y
de Roux.
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Figura 1: Dibujo esquematico donde se representa la anastomosis arterial en Y. ( Circulo negro)

La anastomosis en Y esta formada de la uniéon de un segmento la A.ililaca comun que contiene parte de la
A.lllaca externa e interna del donante. Estas a su vez, se anastomosan con un pediculo vascular del
pancreas donante formado por la A. mesenterica superior ( que irriga la cabeza del pancreas a traves de
ramas pacreaticoduodenales inferiores) y la arteria esplénica ( que irriga el cuerpo y cola del pancreas)
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LEYENDA:

AO: Aorta.

AIC: Art. illaca comun.

AlICd: Art. illaca comun donante.
AlEd: Art. lliaca externa donante.
Alld: Art. lliaca interna donante.
AMSd: Art. mesentérica superior
donante.

AEd: Arteria esplénica donante.
APDI: Art. Pancreaticoduodenal
inferior donante.

VCI: Vena cava inferior.

VIC: Vena iliaca comun.

VPd: Vena porta donante.

VMSd: Vena mesenterica superior
donante.

VEd: Vena espléenica donante.

DUd: Duodeno donante
ILE: lleon

Figura 2 : Dibujo esquematico donde se representa la anastomosis arterial y venosa asi como el drenaje
exocrino del pancreas.

Fijese en la anastomosis arterial en "Y" explicada en dibujo anterior que se anastomosa a su vez con la
arteria iliaca comun del receptor.

Para el drenaje venoso se anastomosa la vena porta del donante (que funciona como la vena principal) y
sus ramas (VMSd y la Ved) a |la vena iliaca comun del receptor

El drenaje exocrino se hace a traves del duodeno del donante que se anastomosa al ileon del receptor.
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RECUERDO ANATOMICO DEL TRASPLANTE RENAL:

La fosa iliaca izquierda a menudo se selecciona para un segundo trasplante renal en el contexto de un aloinjerto
anterior fallido de la fosa iliaca derecha o durante un trasplante combinado de rindn y pancreas.

APORTE ARTERIAL:

El suministro arterial se crea a partir de una anastomosis del extremo de |a arteria renal de donante hasta la
pared lateral de la arteria iliaca externa.

DRENAJE VENQOSQO:

La anastomosis venosa con la vena iliaca externa también es se anastomosa mediante la union lateral de |la
misma con el extremo venoso renal del injerto.

VIA EXCRETORA:

El trasplante renal incluye la via excretora del donante. La implantacion uréterovesical mas usada es |la
“Extravesical” en el que se hace una miotomia del detrusor y posteriormente se abre un pequeno ojal en la
mucosa vesical y se procede a la anastomosis con puntos sueltos del uréter a la mucosa vesical. Posteriormente
se sutura el detrusor sobre la anastomosis.

Figura 3 : Dibujo esquematico donde se
representa la arterial, venosa y de la via
excretora del injerto renal.

La art. Renal de donante se anastomosa
usualmente a la Art ililaca externa del
receptor.

La vena renal del donante se inserta
normalmente a la vena iliaca externa del
receptor.

El ureter del donante es anastomosado
usualmente a la cara lateral de la vejiga.

LEYENDA:

AO:Aorta AR: Art. renal AIC: Art. llilaca comun AIE: Art. lliaca externa All: Art. lliaca interna ARd: Art.
Renal donante VCI: Vena cava inferior VR: Vena renal VIC: Vena iliaca comun VIE: Vena iliaca externa
VIl: Vena iliaca interna VRd: Vena Renal donante URd: Ureter donante VE: Vejiga urinaria.
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La ecografia es el estudio indicado en una valoracion inicial a pie de cama del paciente gracias a su alta
disponibilidad, reproducibilidad, portabilidad y permite la no mobilizacion del paciente en las primeras horas del

postoperatorio inmediato (paciente inestable y de dificil manejo).

La valoracion del injerto pancreatico en ecografia en Modo B, se muestra como una estructura moderadamente

homogénea de ecogenicidad similar a los tejidos blandos y que es hipoecoica en relacion con la grasa
mesentérica adyacente. El trasplante renal se aprecia mas facilmente permitiendo la valoracion de la
diferenciacion corticomedular y la presencia o no de dilatacion de la via excretora.

La ecografia también se puede utilizar para guiar la biopsia percutanea del trasplante de pancreas o renal en
casos de sospecha de rechazo.

Injerto pancreatico:

La imagen Doppler color y Power Doppler sirven para valorar los flujos intraparenquimatosos del injerto
pancreatico y para la correcta valoracion del pediculo vascular. Tambien nos puede ayudar a localizar de forma
indirecta el injerto pancreatico en casos en los que el modo B es técnicamente dificil, ya sea por las
caracteristicas antropomaorficas del paciente, por la interposicion de aire, edematizacion y cambios post-1Q o por

presencia de pancreatitis del injerto.

- Flujos intraparenquimatosos pancreaticos: la valoracion de los indices de resistencia intrapancreaticos (IR)
nos daran una idea del estado de perfusion del injerto pancreatico, pudiendo identificar problemas a nivel
intraglandular (edematizacion, pancreatitis, rechazo...) o identificacion indirecta de alteraciones previas a

nivel del pediculo vascular (estenosis, disecciones, ...).

- Flujos y velocidades a nivel del injerto pancreatico: nos permite valorar directamente las diferentes
anastomosis vasculares ya sean arteriales o venosas del pediculo vascular y valorar la presencia de estenosis,
disecciones, trombosis o0 areas de “aliasing” mediante |la medicion de velocidades e IR intravasculares.

Las formas de onda arterial normalmente muestran un movimiento ascendente sistolico rapido y un flujo
sanguineo diastolico continuo (observaremos indices de resistencia bajos a nivel intraglandular), mientras que
las estructuras venosas muestran una forma de onda monofasica dentro de la luz vascular.

Injerto renal:

En el trasplante renal |a ecografia Doppler ha demostrado ser una excelente modalidad no invasiva para evaluar
la arteria y vena renal del injerto.

- Flujos intraparenquimatosos (IR) bajos debidos a que el rindn es un organo que debe recibir mucho volumen
sanguineo por minuto (IR normales entre 0.5-0.7 y valores elevados > 0.8).

- Flujos (IR) v velocidades de arteria y vena renal: El modo doppler color nos permite valorar la permeabilidad
de ambos vasos y el doppler pulsado calcular el IR y las velocidades de la arteria renal y valorar la morfologia

de las ondas.
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La administracion de contraste ecografico permite ampliar el estudio ecografico de ambos injertos, pudiéndose
administrar un bolus de contraste ev para la valoracion de cada injerto (aproximadamente 1,4-2cc) o una

administracion unica dependiendo (2,5cc) dependiendo de las dudas diagndsticas y de las habilidades técnias del
operador.

Es de especial importancia el uso de contraste ecografico para valoracién del injerto renal en situaciones de
empeoramiento de la funcidn renal, ya que al ser un contraste puramente intravascular, no tiene contraindicacion
en casos de disminucion de la funcidon renal y nos permitira valorar correctamente la perfusion del parénquima

renal sin necesidad de realizar TC, evitandose radiaciones ionizantes y administracion de contraste yodado y su
probable efecto nefrotoxico anadido.

La valoracion tras la administracion de contraste ecografico suele ser cualitativa, visualizandose la distribucion y
velocidad de captacidon del parénquima de ambos injertos. Equipos ecograficos de ultima generacion permiten la

realizacion de curvas de captacion de contraste ev de areas de interés mediante ROIs que podrian ser el
parénquima de ambos injertos.

Injerto pancreatico:

- Visualizacion anatomica del pediculo vascular.

- Velocidad de la captacion glandular: un enlentecimiento en la captacion puede estar relacionada con
problemas vasculares (trombosis arteriales o venosas) o intraglandulares (edematizacion, rechazo, necrosis...)

- Distribucion de la captacion parenquimatosa del contraste, visualizandose heterogenicidad en la captacion de
contaste en base a posibles areas hipocaptantes en relacion a hipoperfusion parenquimatosa:

- Areas isquémicas / infartos.
- Areas edematosas / inflamatorias en casos de pancreatitis o rechazo agudo / hiperagudo.

- Colecciones intraglandulares o areas de necrosis que podrian ser de origen inflamtorio (pancreatitis /rechazo) o casos de isquémia glandular.

Injerto renal:

- Visualizacion anatomica del pediculo vascular.

- Velocidad de la captacion glandular: un enlentecimiento en la captacion puede estar relacionada con
problemas vasculares (trombosis arteriales o venosas) o intraglandulares (edematizacion, rechazo, necrosis...).
Un enlentecimiento de lavado cortical podria estar en relacidon a trombosis venosa del injerto.

- Distribucion de la captacion parenquimatosa del contraste, visualizandose posibles areas hipocaptantes en
relacion a hipoperfusion parenquimatosa:

- Areas isquémicas / infartos.

- Areas edematosas / inflamatorias en casos de rechazo agudo / hiperagudo o complicaciones de tipo infeccioso/inflamatorio (nefronias focales).

- En casos de necrosis cortical masiva se podria observar una captacion de la medular renal con hipocaptacion
de la cortical (ESTO SE LO PREGUNTAMOS A JIMENEZ PORQUE VI UN CASO CON ELY EL SABE MAS).
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Figura 4 : Imagen A, B, Cy D: Ecograﬂ'g modo B y doppler en paciente de 48 anos en postoperatorio
reciente de trasplante RENO PANCREATICO. PANCREAS

Imagenes Ay B : Modo B del parenquima pancreatico normal sin alteraciones a destacarr.

Imagenes C y D: Doppler color qgue demuestra una correcta permeabilidad de la vena porta del donante

en imagen C. Notese permeabilidad de la arteria mesenterica superior (AMS) del donante con
velocidades conservadas ( 66 cm/s) en imagen D.

“D=110.3 mm ,, | 0 +D=53.7 mm
: | 2D=48.5 mm

Vel=89 6 cm/s
Y IR=0 66

S/D= 2 93

SM--89,1 cm/s

FD=30.4 cm/s

Figura 5 : Imagen A, By C.: Ecqgrafia modo B y doppler en paciente de 48 anos en postoperatorio reciente
de trasplante RENO PANCREATICO. RENAL

Imagenes Ay B : Modo B del parenquima renal, de tamano y forma normal sin colecciones perirenales.

Imagen C : Doppler color que demuestra una correcta permeabilidad de la arteria renal con velocidades
conservadas ( 89 cm/s). Notese |la senal doppler conservada de la vena renal.
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Es una técnica radioldégica poco descrita en estos casos de trasplante pancreatico, sin embargo es una
herramienta con una alta utilidad en el estudio complementario de la vascularizacion del injerto, siendo posible
la identificacidn de defectos de replecion en tiempo real arteriales o venosos.

También el CEUS gracias a sus propiedades fisicas es una herramienta fiable en la valoraciéon de la
microvascularizacion del injerto pancreatico y renal; y con esto indirectamente valorar la perfusion de los
MISMOS.

¢ +=D=7/3.4 mm

Figura 6 : Imagen A, B, C y D: Ecografia modo B y CEUS ( eco con
contraste) del mismo paciente Fig en postoperatorio reciente de TRP.

Imagen A : modo B parénquima pancreatico.

Imagen B: fase arterial precoz.

Imagen C: fase arterial ( arteria mesentérica del donante * en imagenes
ByC)

Imagen D: Fase venosa donde se identifica una captacion homogenea
del parenquima y permeabilidad de la vena portal del donante (*).

Figura 7 : Imagen A, B y C: Ecografia modo B y CEUS ( eco con contraste) del mismo paciente Fig en
postoperatorio reciente de TRP. Valoracion RENAL

Imagen A : modo B parénquima pancreatico.
Imagen B: fase arterial.
Imagen C: fase parenquimatosa con captacion homogénea y completa del parenquima renal.
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La protocolizacion de la TC en la valoracidn de complicaciones relacionadas con el trasplante renopancreatico
variara en funcion de las dudas diagnhosticas y de la sospecha clinica.

Generalmente se recomienda realizacion de, minimo, un Angio-TC en fase arterial (Smart Prep en aorta
abdominal infrarrenal o a los 30” después de la administracion de contraste ev) para valoracion de los pediculos
vasculares arteriales de ambos injertos y una fase portal (a los 70” después de la administracion de contraste
ev), que permitira una correcta valoracion de toda la cavidad abdominal y valoracion parenquimatosa
pancreatica y renal, asi como correcta valoracion del componente venoso de ambos pediculos.

En casos en que la sospecha clinica sea de sangrado activo post-1Q se recomienda la realizacion de una fase
simple y una posible fase retardada.

En casos de sospecha de lesion de la via urinaria se recomienda la realizacidon de una fase retardada o excretora
(8-10 minutos después de la administracion de contraste ev).

Trasplante pancreatico:

- Fase simple: se recomienda realizar fase simple para valorar complicaciones del injerto pancreatico en casos
de sospecha de pancreatitis necro-hemorragica, sangrado activo y dehiscencia de sutura del munon
duodenal.

- Angio-TC en fase arterial: permite evaluar complicaciones arteriales del pediculo vascular: estenosis de |la
anastomosis, disecciones, dilataciones aneurismaticas, sangrados activos, trombosis...

- Fase portal: permite evaluar toda la cavidad abdominal y especialmente |la captacion del parénquima
pancreatico en casos que sospechemos un rechazo hiperagudo o pancreatitis post-1Q, asi como evaluar
correctamente la presencia o no de colecciones peripancreaticas agudas. También permitira evaluar el
componente venoso de los pediculos vasculares y sus posibles complicaciones (sangrados activos,
trombosis...).

- Fase retardada: en relacion al injerto pancreatico permite valorar casos de sospecha de sangrado activo de
bajo débito que necesiten una fase retardada para poder objetivar mas claramente la extravasacion de
contraste ev extravascular o en casos de sospecha de dehiscencia de sutura del munon duodenal para ver
extravasacion extraluminal de contraste oral.

*Utilizacion de contraste oral en complicaciones relacionadas con el injerto pancreatico:

- Se puede administrar contraste oral positivo para poder valorar casos de dehiscencia de sutura del munon
duodenal y diferenciar dicha asa intestinal de colecciones peripancreaticas en caso de pancreatitis aguda

post-1Q.

Transplante renal:

En casos de empeoramiento de la funcion renal con sospecha de complicaciones del injerto renal, se
recomienda inicialmente la realizacion de US / CEUS, dejandose el TC como prueba diagnodstica de segunda
linea, especialmente util para valorar afectacion del pediculo vascular, sighos TC de sangrado activo o
dehiscencia de la sutura de la via excretora.
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Figura 8: Imagenes A, B, Q, Dy D: TC en paciente en postoperatorio reciente de
trasplante RENOPANCREATICO

Imagenes Ay B : Cortes axiales de TC en ventana abdominal, fijese la captacion
parenquimatosa normal del injerto pancreatico en FID (* en imagen A). En la imagen B
se aprecia la persistente captacion del parenquima pancreatico y renal ( *) asi como el
duodeno del donante ( flecha roja) que se anastomosa con el asa del receptor para el
drenaje exocrino.

Imagen C: Corte coronal donde se aprecia la arteria esplénica del donante con un
trayecto longitudinal ascendente y con correcta captacion del parénquima pancreatico en
el mismo eje de localizacion lateral a |la arteria descrita. Fijese en la permeabilidad de
las ramas polares superiores de la arteria del injerto renal en FlI.

Imagen D: Reconstruccion sagital MIP, de la anastomosis en "Y" de ambas arterias
illacas comunes del receptor e injerto, esta ultima a su vez se anastomosa con AMS y
arteria esplenica del donante.

Imagenes E: Reconstruccion MIP coronal. Arteria renal del donante anastomosada a la
Illaca externa del receptor, con correcta permeabilidad de la mismas y de sus
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COMPLICACIONES EN EL TRASPLANTE RENOPANCREATICO

Las complicaciones quirurgicas mas frecuentes del trasplante pancreatico incluyen dehiscencia de la
anastomosis con fuga entérica, hemorragia, infeccion y trombosis vascular.

Hasta el 30% de los receptores de TRP requieren una reintervencion por presencia de algun tipo de
complicacion.

Las complicaciones no quirurgicas suelen ser inmunologicas, y el rechazo es la causa mas comun de pérdida del
injerto pancreatico.

Puede se hiperagudo, agudo o crénico.

No existen hallazgos radiologicos especificos para caracterizar el rechazo agudo es por esto que el GOLD
standard sigue siendo la biopsia

En los casos agudos se visualiza un aumento de tamano de la glandula pancreatica tanto en TC como por USy
hipoecogenicidad o hipodensidad intraglandular en relacion a edematizacion o inflamacién del injerto. Puede ir
acompanada o no de liquido peripancreatico y cambios inflamatorios peripancreaticos como trabeculacion o
hipercogenicidad de |la grasa adyacente, que lo hace indistinguible de los hallazgos por TC o US de la pancreatitis
aguda inicial en contexto post-1Q. Asimismo podriamos visualizar estos mismos hallazgos inflamatorios
intraglandulares y peripancreaticos en caso de trombosis venosa del injerto, por lo que la realizacion de un
US/CEUS o Angio-TC para la valoracion vascular permitiria diagnosticar o excluir esta posibilidad diagndstica.

En los casos de rechazo cronico la funcidn exocrina y posteriormente la endocrina se ven disminuidas
progresivamente y es caracteristico visualizar tanto por TC como por US una atrofia glandular con disminucion
de su tamano con sustitucion grasa y que incluso puede llegar a desaparecer.

En la pancreatitis se puede visualizar:

- Agrandamiento inespecifico difuso de la glandula y heterogenicidad de |la ecogenicidad intraglandular en
Modo By captacidon heterogénea de contraste ev ya sea yodado en TC o contraste ecografico en CEUS, con
posibles areas hipocaptantes en relacion a areas de edematizacion intraparenquimatosa o necrosis.

- Cambios inflamatorios peripancreaticos: trabeculacion o hiperecogenicidad de la grasa adyacente, liquido
libre y engrosamiento mural de las asas intestinales adyacentes.

- Colecciones agudas peripancreaticas y formacion de pseudoquistes (mejor valorados por TC que por US /
CEUS).
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COMPLICACIONES EN EL TRASPLANTE RENOPANCREATICO ( CONTINUACION)

COLECCIONES INTRABDOMINALES:

Las colecciones intraabdominales pueden representar:
* Seroma.

* Linfocele.

* Hematoma: Los hematomas pueden reconocerse por sus ecos internos en US y por su mayor atenuacion en
la TC

 Urinoma.: Se confirma con la extravasacion de contraste desde la via urinaria hacia una coleccion liquida de
bajo coeficiente de atenuacion por TC y anecoica por US.

 Pseudoquiste o colecciones necroticas pancreaticas: Colecciones peripancreaticas o pancreaticas de paredes
bien definidas en relacion con hallazgos TC o por US de pancreatitis aguda.

Sin embargo, el caracter del liquido generalmente no se puede determinar basandose unicamente en |a
apariencia de la imagen. La aspiracion percutanea guiada por US o CT es util en el diagndstico y la intervencion
terapéutica.

Figura 9: Imagenes A, By C: TC con contraste EV, con reconstrucciones axial, sagital y coronal
respectivamente. Paciente en postoperatorio tardio donde se aprecian signos TC de pancreatitis del injeto en
FID con coleccion peripancreatica hidroaerea.

Obseérvese la correcta captacion de contraste del parénquima del injerto pancreatico en FID/flanco derecho
identificada con (*). Asocia trabeculacion de la grasa peripancreatica e irregularidad de los bordes de la
gladula, todo ello compatible con pancreatitis.

Coleccion peripancreatica hidroaerea sin necrosis glandular asociada, a mas de 4 semanas de la
intervencion compatible con seudoquiste pancreatico con signos de sobreinfeccion ( gas en su interior) .

(Flecha roja)
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COMPLICACIONES EN EL TRASPLANTE RENOPANCREATICO ( continuacion)

TROMBOSIS AGUDA:

Es la causa técnica mas frecuente de falla del injerto pancreatico del y ocurre en 2% a 10% de los pacientes

Pueden ocurrir trombosis venosa y arterial, pero la trombosis venosa es mucho mas comun, siendo la segunda
causa mas comun de falla del injerto pancreatico después del rechazo.

La pancreatectomia temprana es el tratamiento mas aceptado ya que disminuye las complicaciones infecciosas y
la mortalidad.

La trombectomia y la trombolisis tienen un papel limitado en el tratamiento y se limitan a la trombosis de
segmentos cortos sin necrosis significativa.

En el caso del trasplante renal sele ha atribuido una mayor frecuencia de trombosis de la vena renal en
aloinjertos del cuadrante inferior izquierdo debido a la compresion de la vena iliaca comun izquierda entre el
sacro vy la arteria iliaca comun derecha (sindrome de compresion iliaca silenciosa).

El resultado habitual de la trombosis de |la vena renal es el infarto, y generalmente se realiza una nefrectomia de
trasplante para prevenir la infeccion.

Los hallazgos por US de trombosis vascular dependen del grado y la ubicacidén del coagulo. Estos incluye:

* Trombo intraluminal ecogénico en US en modo B con ausencia de flujo vascular en el vaso y posiblemente
del parénquima en el Doppler.

 En latrombosis venosa, las formas de onda arterial suelen mostrar un patron de alta resistencia con inversion
del flujo diastdlico ( en el caso de la trombosis pancreatica).

* Sise produce un infarto pancreatico, el trasplante aparecera agrandado e hipoecoico sin flujo Doppler

 Con trombosis cronica, el aloinjerto puede ser atroéfico vy dificil de ver con US mostrando un aumento de la
ecogenicidad y una disminucion de la perfusion.

Con la TCy en el CEUS La trombosis se confirma visualizando un defecto de llenado intraluminal hipointenso, y
se puede evaluar el grado de captacion de la glandula pancreatica y del parénquima renal.



Figura 10 : Imagenes A, B, Cy D: TC de diferentes pacientes con trombosis vasculares.
Imagenes Ay B reconstrucciones MIP coronal, imagenes C y D misma foto de corte axial TC.

Imagen A : Trombosis de la arteria mesenterica superior ( AMS) del donante pancreatico

(flecha roja)
Imagen B: Trombosis de la arteria esplenica del donante con un trayecto ascendente hacia la

cola del pancreas (flecha roja).
Imagen C:. Trombosis de la vena porta del injerto pancreatico, se aprecia una sutil interfaz de

contraste en la misma (ovalo rojo).
Imagen D: Misma imagen que C, donde se aprecia ademas una coleccion necrotica aguda

pancreatica y peripancreatica delimitada por linea roja y senalada con *
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COMPLICACIONES EN EL TRASPLANTE PANCREATICO ( continuacién)

ESTENOSIS VASCULARES:
Las estenosis pueden desarrollarse en cualquier sitio anastomaotico pero no son comunes.

Las estenosis pueden detectarse con US por velocidades altas o turbulencia en una anastomosis, pero
generalmente se confirman con angiografia por RM o angiografia convencional con la posibilidad de realizar
terapia endoluminal.

Con el ajuste adecuado de los controles, los segmentos estenodticos apareceran como areas de “aliasing” en el
dopple color.

Los criterios Doppler para estenosis RENAL significativa incluyen:

(a) velocidades de mas de 2 m / seg o desplazamiento de frecuencia focal de mas de 7,5 KHz (cuando se usa un
transductor de 3 MHz).

(b) Un gradiente de velocidad entre segmentos estendticos y prestenoticos de mas de 2: 1.
(c) Marcadas turbulencias distales (ensanchamiento espectral).
La identificacion de ondas tardus parvus puede ser util, pero estan presentes de forma variable.

Si no se identifica una anormalidad de flujo significativa después de realizar un examen Doppler completo, se
puede excluir la estenosis.

FISTULAS ARTERIOVENOSAS (FAV)

Las fistulas arteriovenosas varian en tamano y pueden ser visibles con el Doppler color muestra “aliasing” de
color y una caracteristica onda Doppler de alta velocidad y baja resistencia con flujo pulsatil en la vena de
drenaje si la fistula es grande.

El tratamiento de estas complicaciones vasculares depende de su anatomia y tamano; las fistulas pequenas
posteriores a la biopsia se pueden autolimitar y pueden tratarse de manera conservadora. De lo contrario, se
corrigen por abordajes endovasculares o quirurgicos.
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Figura 11: Imagenes A, B, C y D: Ecografia en paciente con trasplante renal reciente donde se aprecia una
fistula arteriovenosa (FAV).

Imagen A: Modo B del injerto renal sin alteraciones a destacar, con correcta diferenciacion corticomedular.
Imagen B: Modo doppler color donde se aprecia una imagen de gran tamano de “aliasing” tipica de las FAV.
Imagen C: Doppler pulsado donde se visualiza una onda de alta velocidad y baja resistencia, con flujo
pulsatil en la vena de drenaje ( tormenta doppler sistolica y diastolica).

Imagen D: CEUS donde se visualiza la imagen de llenado arterial rapido y drenaje venoso precoz que
corresponde a las FAV visualizada por doppler en las imagenes B y C.

Figura 12: AngioTC en mismo paciente con trasplante renal
reciente donde se aprecia una fistula arteriovenosa (FAV) de la
figura 11. Imagenes Ay B

Imagen A: Corte Axial de TC con contraste en fase arterial
donde se visualiza una imagen hipervascular de morfologia
serpentiginosa de 12 mm de longitud aproximada ( circulo rojo)
localizada en el polo renal inferior del injerto, con drenaje
venoso precoz (*), compatible con fistula arterio venosa.

Imagen B: Corte sagital con reconstriccuion MIP donde se
aprecia la misma lesion compatible con FAV (*) con llenado
venoso procoz (flecha roja) localizada en el polo renal inferior.
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PSEUDOANEURISMA
Pueden ser secundarios a la técnica quirdrgica, infeccion, pancreatitis o biopsia

En el color Doppler US, un pseudoaneurisma muestra un flujo sanguineo interno en remolino con una forma de
onda caracteristica de un lado a otro en el vaso de alimentacion. En la TC el pseudoaneurisma se aprecia como

una imagen psudonodular que se repleciona de contraste en la fase arterial y mantiene la forma en la fase
venosa con coeficiente de atenuacion similar a la arteria o vena respectivamente, frecuentemente asociada a la

presencia de un hematoma.

HEMORRAGIAS:

Se puede desarrollar hemorragia intraperitoneal después de cualquier cirugia intraabdominal.
Los pacientes que reciben anticoagulantes perioperatorios tiene un riesgo aumentado de sangrado.

El sangrado puede ocurrir en anastomosis vasculares, entéricas, por un pseudoaneurisma o secundarias a una
fistula arterioentérica.

El sangrado gastrointestinal en los trasplanTe pancreaticos es multifactorial y se ha implicado a: infeccion,
ulceracion, rechazo e isquemia.



Figura 13 : Imagenes Ay B: TC con contraste EV, con reconstrucciones axial. Pacientes en postoperatorio
de TRP donde se aprecian infartos renales.

Imagen A: Area de hipocaptacion focal de contraste EV del parenquima renal del injerto compatible con area
de isquemia focal. ( Ovalo rojo)

Imagen B: Hipocaptacion de contraste EV global del injerto renal en Fll compatible con infarto renal extenso.
El paciente fue sometido a exéeresis del injerto renal. ( Ovalo rojo).

Figura 14 : TC con contraste EV en fase
arterial, donde se objetiva sangrado activo de
la pared abdominal en paciente que se
realizo explante del injerto renal.

Fijese en la extravasacion lineal de contraste
en fase arterial senalada con *
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COMPLICACIONES EN EL TRASPLANTE RENOPANCREATICO ( continuacion)

La tasa de complicaciones intestinales después del trasplante es del 19,4% . Estas incluyen:
*Obstruccion del intestino delgado.

*Deshicencia anastomaotica.

*Absceso.

*Colitis pseudomembranosa o citomegalovirus.

Puede ocurrir como resultado de adherencias después de cualquier procedimiento abdominal. Sin embargo
también es un factor de riesgo para la hernia interna.

Por lo tanto, se debe sospechar una hernia interna en el contexto de la obstruccion y ante |la presencia de asas
distendidas del intestino delgado, de localizacion distal distal al duodeno donante.

La opacificacion por contraste oral del munon duodenal vy distalmente descarta las obstruccion a este nivel.
puede indicar mas obstruccion intestinal distal o puede ser normal.

Las fugas anastomoticas ocurren en 2% a 10% de los pacientes después del drenaje enteérico y predisponen a la
infeccion intraabdominal.

Las fugas en los trasplantes con drenaje entérico se producen en la anastomosis duodenoyeyunal con derrame
del contenido intestinal, una complicacion grave que puede conducir a peritonitis o absceso y una mayor tasa de
pérdida de injerto y mortalidad del paciente.

Se requiere intervencion quirurgica inmediata con revision de la anastomosis.
La TC con contraste oral es la modalidad de eleccion para el diagndstico de esta entidad.

Las fugas de secreciones duodenales pueden ser dificiles de distinguir de otras colecciones relacionadas con
pancreatitis pero la presencia de gas nos ayuda con el diagnhostico.

El objetivo es identificar la filtracion de contraste oral hacia una coleccion desde el asa intestinal. Puede
producirse una fistula enterocutanea si una fuga no se diagnostica y trata rapidamente.



Conclusiones:

Familiarizar a los radiologos con el conocimiento de la técnica quirurgica mas habitual del trasplante
renopancreatico, asi como reconocer los hallazgos normales post-quirurgicos y sus complicaciones mas
frecuentes mediante ecografia/CEUS y TC.



