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COMPLICACIONES DEL TRASPLANTE RENAL: DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO

Garcia Villar C (1), Vallejos Roca E (2), Garcia Alvarez MT (3)

(1) Unidad de Gestion Clinica de Radiodiagnostico del Hospital Universitario Puerta del Mar (Cadiz)

(2)  Servicio de Nefrologia del Hospital Universitario Puerta del Mar (Cadiz)

INTRODUCCION

El trasplante renal se considera el tratamiento de eleccion en pacientes
con insuficiencia renal cronica avanzada.

Las técnicas de imagen tienen un papel fundamental en el estudio
anatomico y funcional de los donantes vy los receptores, en la deteccidon
de complicaciones y en algunos casos también en su tratamiento.

OBIJETIVOS

-Revisar las complicaciones del trasplante renal.

-Conocer el algoritmo diagnostico-terapeutico de cada una de ellas.
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ESTUDIO RADIOLOGICO INICIAL

El trasplante renal se coloca normalmente en fosa iliaca derecha,
siendo extraperitoneal. La anastomosis vascular (arteria y vena) se
realizacon los vasos iliacos externos. La forma mas frecuente de realizar
la anastomosis ureteral es con una ureterocistostomia.

La evaluacion inicial (en las primeras horas tras el trasplante), se realiza
con ecografia-Doppler (Figura 1) y con gammagrafia renal con DTPA-Tc
99m (Figura 2) para comprobar el adecuado funcionamiento del injerto
v la ausencia de complicaciones inmediatas.

Figura 1. Ecografia de un injerto renal normal. El
estudio morfoldgico (A) muestra un tamano normal
v una adecuada diferenciacion corticomedular. Los
indices de resistencia intraparenquimatosos (B)
eran normales. La vena renal (C) estaba permeable
v la velocidad picosistolica de |a arteria renal en la
anastomosis (D) también era normal.

Anastomosis. |
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CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES

20ciedad Espanola de Radiologia Medica

Las complicaciones postoperatorias ocurren en el hasta en el 50% de
los pacientes con trasplante renal.

Existen varias formas de clasificarlas. Una de las mas practicas es las
que las dividen atendiendo a los hallazgos radiologicos en cinco
categorias (Figura 3). Otra clasificacion muy util es las que las divide

atendiendo la cronologia de su aparicion (Figura 4).

Colecclones perirenales Alteraciones en ol sistema colector
« Hematoma s Hcronelrosis
« Extrinseca (cokecCiones)
« Intrinasca (Muasis, lumores)

+ Retlup vesico-ureteral
« Lrinoma Figura 3. Clasificacion de las complicaciones del

» Tumnores urobe kiakes injerto  renal atendiendo a los hallazgos
radiologicos

Alteraciones en parénquima

Vasculares
Difusas
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ESTUDIO RADIOLOGICO DE LAS COMPLICACIONES

Aungue existen varias técnicas de utilidad para cada una de las
complicaciones, el estudio se inicia habitualmente con la ecografia
Doppler por su accesibilidad e inocuidad. La Tabla 1 resume las
principales complicaciones y la modalidad de imagen de eleccidn para
su diagnostico.

Ecografia TC RM Renograma | Angiografia
Doppler
Necrosis tubular aguda X X
Hidronefrosis X X X
(util para valorar (segunda linea.
causa extrinseca o Puede ayudar a
intrinseca de la diferenciar la
hidronefrosis) obstruccion

funcional de |la
dilatacion cronica)

Estenosis arteria renal X X X X
(en caso de duda | (tercera linea) (en casos de alta
diagnostica en sospecha)
ecografia)
Colecciones X X X X
(segunda linea) (tercera linea) (util en la
sospecha de
urinoma)
Complicaciones postbiopsia X X X
(segunda linea) (segunda linea)

Tabla 1
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1.- COLECCIONES PERIRRENALES

Las colecciones perirrenales son muy comunes en el postrasplante
inmediato y pueden verse en el 50% de los casos. Las mas frecuentes
son los hematomas, seromas, linfoceles, urinomas y colecciones
absceisificadas.

1.1.Hematomas

Su incidencia varia entre el 4-8%. Pueden ser subcapsulares o
perirrenales. La ecografia muestra una coleccidon de ecogenicidad
heterogénea y su apariencia variara segun el tiempo de evolucion
(Figura 5). Aunque la mayoria de las veces se diagnostica con ecografia,
existen casos (como en pacientes con inestabilidad hemodinamica) en
los que se debe completar el estudio con TC (Figura 6) para cuantificar
el sangrado.

Figura 5. Coleccion de ecogenicidad heterogénea
(flecha blanca) que rodea el injerto renal (estrella
negra), en relacion con hematoma.

Figura 6. Trasplante renal de varias horas de
evoluciéon. La paciente comienza con shock
hipovolémico. La TC sin contraste en planos axial
(imagen A) y coronal (imagen B) muestra un
hematoma (flechas blancas) que rodea el injerto
renal y se extiende caudalmente hasta la zona
adyacente a la vejiga. También se veia liquido libre
perihepatico (flecha roja).
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1.- COLECCIONES PERIRRENALES

1.2. Linfoceles

Se producen por disrupcion de los conductos linfaticos y ocurren
habitualmente entre la 42 y 82 semana postrasplante. La localizacion
caracteristica es medial al injerto, entre los vasos iliacos y la vejiga. En
ecografia se visualizan colecciones anecogénicas que pueden tener
septos (Figura 7). Suelen ser asintomaticos, si bien si alcanzan un gran
volumen pueden causar hidronefrosis o edemas en miembros
inferiores. En ocasiones requieren un drenaje percutaneo.

Figura 7. Linfocele de gran tamano (Imagenes A y B, estrella blanca) que produce
hidronefrosis secundaria (Imagenes A y C, flecha roja). Su localizacion medial al injerto y
adyacente a los vasos iliacos (Imagen D) es tipica de este tipo de coleccion.
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1.- COLECCIONES PERIRRENALES

1.3. Seromas

Son colecciones liquidas superficiales localizadas en tejido
celular subcutaneo. No presentan hallazgos radioldgicos
especificos, si bien tienen tendencia a la infeccion por |a
inmunosupresion (Figuras 8 y 9).

Figura 9. Las imagenes A y B muestran una
coleccidn perirrenal (estrella blanca), que comunica §
con otra mas superficial. Se completd estudio con
TC de abdomen para determinar su extension
(Imagenes C, D y E), apreciandose como |Ia
coleccion perirrenal se extendia hacia pared
abdominal . Se realiz6 fase excretora (imagen E,
flecha roja) para desctartar urinoma.

Figura 8. Paciente con trasplante renal y VIH.

Presenta coleccion subcutanea, con
compatible con seroma sobreinfectado.

septos,
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1.- COLECCIONES PERIRRENALES

1.4. Urinomas

Son colecciones extraperitoneales localizadas
habitualmente entre el rindon y la vejiga. Suelen ocurrir en
las primeras dos semanas tras el trasplante. Se producen
por extravasacion de orina desde la pelvis renal, el uréter o
la ureterocistostomia. No presentan una apariencia
especifica en ecografia (colecciones anecogénicas,
liquidas). La uroTC o la gammagrafia suelen ser

diagnosticas (Figura 10).
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Figura 10. Urinoma. La ecografia (imagen A), muestra una pequena coleccion hipoecogénica (flecha blanca) adyacente
al injerto. La paciente presentaba clinica infecciosa, por lo que se realizo una CUMS (imagenes B y C), que presentaba
extravasacion de contraste a través de un defecto de la pared vesical lateral izquierda (flechas rojas). La uroTC
mostraba relleno de la coleccion a través del defecto (Imagen D, flecha roja).
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2.- ALTERACIONES EN PARENQUIMA
2.1. DIFUSAS

Necrosis tubular aguda

Es la causa mas frecuente de disfuncion renal en el postrasplante
precoz. Normalmente se normaliza en dos semanas. Se relaciona con
cierta isquemia del injerto, inherente a la propia cirugia. En la ecografia
Doppler se visualiza una elevacidon de los indices de resistencia
intraparenquimatosos y péerdida del componente diastolico (Figura 11)

V1 = 0210m/s SRS
V2=0041m/s S i
R = 080 »

S0 =508 \

Figura 11. Evolucion por Doppler pulsado de una Necrosis tubular aguda en el mismo paciente. En |la imagen A se
observa una pérdida del componente diastolico (flechas rojas). Las imagenes B y C muestran elevacion de los indices de
resistencia parenquimatosos (flechas blancas) si bien el componente diastolico se encuentra presente. A las dos
semanas, los registros son normales (flecha blanca imagen D).
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2.- ALTERACIONES EN PARENQUIMA

2.1. DIFUSAS

Rechazo

Se puede clasificar en hiperagudo, agudo o cronico dependiendo del momento
en el que se produzca. El agudo es el mas frecuente y suele ocurrir entre 1-3
semanas después de la cirugia. Los hallazgos ecograficos y gammagraficos no
son especificos (disminucidn de la captacion del radiotrazador y elevacion de
los indices de resistencia). En el rechazo cronico (Imagen 12) el injerto presenta
un tamano disminuido y adelgazamiento cortical en ecografia. Se puede
realizar trasplantectomia (que puede tener complicaciones potenciales como
sangrado e infecciones) (Figura 13) o bien embolizacidén de |la arteria del injerto
(Figura 14).

Figura 12. Aspecto ecografico de un trasplante renal con rechazo Figura 13. TC sin contraste que muestra un voluminoso hematoma
cronico. Se observa un injerto disminuido de tamano con de pared (imagenes A y B, flechas rojas) postrasplantectomia, que
adelgazamiento cortical (imagen A, estrella blanca) y focos de requirio drenaje (imagen C, flecha roja). Las flechas blancas
calcificaciones dispersos (imagen B, flechas rojas). (imagenes Ay D) senalan hematoma en lecho quirurgico.

Figura 14. Embolizaciéon de la arteria renal de un injerto no
funcionante (imagen B, flecha negra).
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2.- ALTERACIONES EN PARENQUIMA
2.1. DIFUSAS

Pielonefritis

En pacientes con trasplante renal y sintomas de infeccidon de orina se
debe realizar una ecografia. Aunque habitualmente es normal,

pueden identificar algunos hallazgos como areas hipoecogéenicas,
aumento del tamano renal, hidronefrosis o engrosamiento del urotelio

(Figura 15).

"

- ‘%*M

.“"""“"*, LA | | K- Figura 15. Pacientes diferentes, con trasplante renal y
2 i"f*% RS - ,_'{fff:\.,_._ = e clinica infecciosa. La imagen A muestra un area
D T hipoecogénica (flecha blanca), en relacion con foco de
pielonefritis. Las imagenes B y C muestran
hiperecogenicidad y engrosamiento del urotelio (flechas
blancas) compatible con la sospecha clinica.

Toxicidad por farmacos

Los farmacos inmunosupresores mas empleados son la ciclosporina A,
tracolimus, prednisona y azatioprina entre otros. Los hallazgos
ecograficos son inespecificos, como disminucion de la ecogenicidad
renal o perdida de la diferenciacion corticomedular.
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2.- ALTERACIONES EN PARENQUIMA

2.2. FOCALES

Incluyen los quistes simples (Figura 16), abscesos (Figuras 17-18), tumores

benignos (Figura 19, 20) o neoplasias.

Figuras 17 y 18. Ecografia de un paciente trasplantado renal de tres
dias de evolucién con clinica infecciosa. La imagen A muestra un
material hiperecogénico, con intensa sombra (flecha roja), que en la
radiografia convencional (imagen B) correspondia a un cuerpo
extrano quirurgico. Este paciente desarrollo varias lesiones focales
en el injerto (imagenes A y B, flechas blancas), que no captaban
contraste ecografico (imagen C), compatibles con abscesos. Tras la
instauracion de tratamiento meédico (imagen D) disminuyeron su

tamano.

Figura 16. Quistes simples en injerto renal (flechas rojas)

Figuras 19 y 20. Ecografia de un paciente trasplantado renal de tres
anos de evolucion. La ecografia mostraba una lesion focal,
pobremente diferenciada (flecha roja). Las imagenes del uroTC
mostraban una discreta captacion de contraste de la lesion. Se
realizd6 una biopsia, con resultado anatomopatolégico de
oncocitoma renal. Fue tratado con termoablacion.
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3.- ALTERACIONES EN SISTEMA EXCRETOR

3.1. HIDRONEFRQOSIS

Puede ser secundaria a compresion extrinseca del uréter por colecciones

circundantes o a ocupacion de su luz por litiasis (Figura 21) cuerpos extranos
(Figura 22), granulomas (imagen 23) o tumores uroteliales. También puede ser

secundaria a estenosis del uréter (Figura 24).

70"!?(‘13(‘1 tspanola de Rad:ologna Mpd Ca
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Figura 21. Hidronefrosis secundaria a litiasis. La imagen A muestra Figura 22. Hidronefrosis secundaria a fragmento de catéter “doble J”

una moderada dilatacion pielocalicial del injerto renal, asi como del (imagen B, flecha roja). La radiografia convencional (imagen C)
uréter proximal (Imagen B, flecha naranja). En la ecografia se mostraba una imagen lineal hiperdensa en relacién con catéter.
visualizaba una litiasis en uréter medio (Imagen C, flecha naranja). También se comprobaron estos hallazgos mediante TC (imagen D).
Estos hallazgos fueron comprobados mediante TC (Imagen D, flecha

naranja).

Figura 23. Hidronefrosis secundaria a granuloma. En |la ecografia se Figura 24. Hidronefrosis secundaria a estenosis ureteral. En la
aprecia una imagen hiperecogénica (flecha blanca), compatible con ecografia (imagenes A y B), se apreciaba moderada dilatacion de via
granuloma. Se completd estudio con uroTC (imagenes B, C y D) urinaria, hasta tercio medio de uréter sin poder visualizar la causa.
comprobandose la existencia de un granuloma en |la anastomosis Se completd estudio con uroTC, realizandose una reconstruccion

volumétrica (imagen C), visualizandose una estenosis anular del
uréter en su tercio medio-distal (flecha blanca) como causa de la

hidronefrosis.

ureterovesical (flechas rojas).
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3.- ALTERACIONES EN SISTEMA EXCRETOR
3.2. REFLUJO VESICO-URETERAL

El reflujo vesico-ureteral en pacientes trasplantados es muy frecuente (50-60%)
v se relaciona con la técnica quirurgica. Los grados Ill y IV se deben intervenir

(Figura 25).

Figura 25. CUMS que muestra un refujo vesico-ureteral del injerto
renal. Se produce paso retrégrado de contraste hasta grupos
caliciales (imagen B, flechas rojas), los cuales se encuentran
aumentados de tamano y con abombamiento, en relacion con

reflujo grado IV.

3.3. LITIASIS

Los receptores de trasplante renal tienen mas riesgo de litiasis que la
poblacidon general (entorno a 1-2% mas). (Figura 26, flechas rojas).

Figura 26. Litiasis milimétricas en injerto renal (imagenes A, By C,
flechas rojas), sin ectasia asociada. La imagen D muestra litiasis

vesical.
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3.- ALTERACIONES EN SISTEMA EXCRETOR

3.4. TUMORES UROTELIALES

La inmunosupresion prolongada incrementa 100 veces el riesgo de neoplasias
uroteliales (Figura 27). También se relacionaba con el uso de ciclofosfamida,
sustituyéendose actualmente por la ciclosporina A por este motivo.

TR T
S’ | hl' ._'a‘flA

SW.3 00 mm

| S5 950 Seq
l c':‘xul?a' 1858 mm
253130

Figura 27. Carcinoma urotelial en paciente trasplantado. UroTC que muestra una discreta
captacion de contraste en tercio medio de uréter (imagenes B y C, flechas rojas), que en fase
excretora corresponde a un defecto de replecion (imagen D, flecha roja). Se realizd reseccion
endoscopica de la lesién confirmando el diagndstico de neoplasia urotelial.
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4.- COMPLICACIONES VASCULARES
4.1. ESTENOSIS DE ARTERIA RENAL

Es la complicacion vascular mas comun. En la ecografia-Doppler se
visualiza un “aliasing”, con velocidades picosistdélicas >200 cm/s. Se
puede completar el estudio con una angioTC para confirmar el
diagnostico y su extension para un posterior a un manejo endovascular

(Figuras 28-31)

C

Figura 28. Ecografia Doppler que muestra una disminucion de
los indices de resistencia intraparenquimatosos (imagen A), con
marcado “aliasing” (imagen B, flecha negra) e incremento de |a
velocidad picosistolica en la zona de anastomosis, compatible
con estenosis de arteria renal. Dicha estenosis era secundaria a
una placa ateromatosa calcificada en la zona de anastomosis
(imagenes Cy D, flechas blancas).

Figura 29. Mismo paciente que en la figura 28. El tratamiento de
la estenosis fue la colocacion de un stent (imagenes A y B
flechas negras), tras lo cual se recuperaron valores normales de
los indices de resistencia (imagen C, flecha roja) y velocidades
normales en la anastomosis (imagen D, flecha roja).

Artena renat

:

.’ f \WJ‘-NL%*’!‘MMM ﬁ 4‘
A ' N

W" . ‘Mgm Hn'm '

' Asastomosis |
S AT A

Figura 30. Injerto renal con doble arteria renal. Una presentaba Figura 31. La arteriografia diagnodstica confirmo estos hallazgos
calibre y velocidad normal (imagen A, flecha blanca) mientras (imagen A, flecha roja), procediéndose a su dilatacion (imagen
gue la segunda presentaba en ecografia Doppler velocidades B, flecha roja).

elevadas debido a una estenosis (imagen C, flecha roja).
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4.- COMPLICACIONES VASCULARES

4.2. TROMBOSIS DE ARTERIA RENAL

Complicacion infrecuente (menos de
un 1%) pero muy importante. Ocurre
en el postoperatorio precoz vy
normalmente conlleva |la pérdida del
injerto. Los hallazgos ecograficos mas
frecuentes son la ausencia de flujo
arterial y venoso (Figura 32)

Figura 32. Trombosis de arteria renal. La ecografia Doppler
(imagenes A y B), muestra la ausencia total de vascularizacion del
injerto. El primer renograma realizado mostraba una perfusion del
injerto normal (imagen C, flecha roja), mientras que horas mas tarde
presentaba anulacion funcional completa (imagen D, flecha roja).

4.3. TROMBOSIS DE VENA RENAL

Ocurre en <4% de los casos, en
el periodo postoperatorio
precoz. Los dos hallazgos
ecograficos principales son la
ausencia de Doppler color en la
vena renal y la inversidon del pico
diastolico el Doppler pulsado
(Figura 33). El tratamiento es la
trombectomia.

Figura 33. Trombosis de la vena renal. Las imagenes A y B muestran un
injerto morfologicamente normal y con buena vascularizacion. Horas mas
tarde, el paciente comienza con dolor brusco en la zona del injerto,
observandose un aumento de su tamano, mas edematoso (imagen C) y

con la caracteristica inversion de la diastole en la ecografia Doppler
(imagen D).
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4.- COMPLICACIONES VASCULARES

4.4. TROMBOSIS VENOSA DE REPETICION

Los receptores de trasplante renal presentan un estado de
hipercoagulabilidad cronica, que aumenta el riesgo de
complicaciones tromboembolicas (Figura 34). Aunque este riesgo se
mantiene, es mayor en los primeros 6 meses postrasplante.

NA MAYOR — —'.-—t “"‘"' 3

Figura 34. Paciente con injerto renal y trombosis venosa de repeticion en vena femoral comun
(Imagen A) y cayado de safena mayor (Imagen B). La vena renal estaba permeable (imagen C).
El tratamiento final fue |la colocacion de un filtro de vena cava (imagen D, flecha negra).

4.5. INFARTO

SEGMENTARIO

Se produce por
trombosis de las ramas
intrarrenales. En

ecografia se visualizan
areas  hipoecogeénicas
Sin vascularizacion

mediante Doppler
(Figura 35)

Figura 35. Infarto en polo superior de un trasplante renal. Se observa un area hipoecogénica
en la ecografia (Imagen A, flecha naranja), que no muestra vascularizacion con ecografia
Doppler (Imagen B, flecha naranja). La gammagrafia confirma la ausencia de captacion del
radiotrazador (Imagen C, flecha roja) en el polo superior del injerto.
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La biopsia renal percutanea esta indicada en aquellos trasplantes que
presentan disminucion de la funcion renal u otras alteraciones
parenquimatosas que no se pueden diagnosticar por imagen.

Las mas frecuentes son los hematomas perirrenales (Figuras 36 y 37).
También podemos observar complicaciones vasculares como fistulas
arteriovenosas (Figura 38) o pseudoaneurismas.

Figura 36. Paciente con antecedentes de biopsia renal con  Figura 37. Hematoma de pared tras biopsia renal (Imagen C, flecha
hematuria mantenida. La imagen A, muestra material roja).

hiperecogénico en grupos caliciales superiores (flechas rojas), que

posteriormente se confirma en la TC (imagen B, flechas rojas)

Figura 38. Fistula arteriovenosa tras biopsia renal. La ecografia
Doppler (Imagen A) muestra un “aliasing” (flecha naranja), con un
registro continuo en el Doppler pulsado (Imagen B), compatible con
FAV.
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CONCLUSIONES

e Hay una amplia gama de complicaciones del trasplante
renal que se pueden diagnosticar y manejar con
técnicas poco invasivas.

e Se deben reconocer para poder instaurar un
tratamiento precoz que mejorara el pronostico.

e Elradiologo intervencionista tiene un papel importante
también en el tratamiento de las complicaciones
vasculares.
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