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OBJETIVO DOCENTE

» Describir los hallazgos de las complicaciones vasculares
mas habituales en pacientes con trasplante renal mediante

técnicas de imagen.

* Mostrar aquellos supuestos en los cuales el paciente

puede beneficiarse de un tratamiento endovascular.
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REVISION DEL TEMA

 EIl trasplante renal es una estrategia terapéutica en
creciente expansion que mejora la calidad de vida vy
aumenta la supervivencia de los pacientes con insuficiencia
renal cronica en fase terminal.

* Por ende, ante la mayor tasa de pacientes trasplantados,
la incidencia de complicaciones vasculares postrasplante
ha aumentado.

 En los ultimos anos, ha habido un gran auge en las
técnicas endovasculares y, asimismo, algunas patologias
vasculares de los rifones trasplantados pueden
beneficiarse de dicha estrategia terapéutica, obteniendo
unas excelentes tasas de éxito.

» A continuacion, se exponen los hallazgos mas relevantes
visualizados en técnicas de imagen (ecografia y TC) acerca
de las complicaciones vasculares de los injertos renales,
asi como el tratamiento endovascular aplicado en aquellos
pacientes cuya enfermedad podia beneficiarse de ello.

« Se ilustran con casos recogidos en nuestra institucion
dichos hallazgos y procedimientos endovasculares
realizados.
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ESTUDIO DEL INJERTO RENAL.:
PRUEBAS DE IMAGEN

« Examen mediante ecografia - Doppler:

Le ecografia es la prueba de imagen inicial adecuada para
valorar el injerto renal dada su alta disponibilidad, su bajo coste
y la ausencia de radiaciones ionizantes para el paciente.

En modo B se debe prestar atencion a la localizacion del injerto
renal, medir su tamafo, valorar la diferenciacion corticomedular
y el grosor cortical. Asimismo se evaluara la presencia de
lesiones intraparenquimatosas y colecciones perirrenales
derivadas de la cirugia. Finalmente, se revisara el sistema
colector y via excretora.

En modo Doppler color visualizaremos de forma general la
adecuada perfusién tanto arterial como venosa del parénquima
renal del injerto y mas detalladamente, la permeabilidad de la
zona anastomatica.

Mediante el modo Doppler espectral es necesario evaluar la
arteria renal y las arterias interlobulares registrando las
velocidades pico sistolicas, los indices de resistencia y las
curvas de aceleracion. Asimismo, es preciso analizar con el
modo Doppler espectral la vena renal.
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* Protocolo basico del estudio renal mediante TC:

Una consideracion importante en pacientes con trasplante renal,
es que debemos realizar estudios de calidad, adecuados para el
diagndstico, sin necesidad de repetirlos de forma innecesaria
dada la nefrotoxicidad del medio de contraste. La utilizacién de un
adecuado caudal y del Bolus Track resulta esencial.

Fases del estudio:

- . No lo consideramos un estudio esencial.
Nosotros lo incluimos en casos seleccionados. La situacion mas
comun suele ser para descartar sangrado activo (y no siempre
imprescindible desde nuestro punto de vista). Por el contrario, no
se realizaria en otros casos, como por ejemplo en los de
sospecha de estenosis de la arteria renal, para evitar radiacion
ionizante innecesaria.

- . Se adquiere a los 15 — 25 segundos
tras la administracion del contraste; util para evaluar la
vascularizacion arterial del injerto.

- Estudio en fase venosa — nefrografica. Adquirir las imagenes
a los 80 — 120 segundos tras la administracion del contraste; se
muestra en ella un nefrograma homogéneo y la adecuada
opacificacion de las estructuras vasculares.

Para obtener un estudio adecuado para el diagnostico, como
siempre, debemos realizarlo con una técnica y protocolo
correctos. Por ello, preferimos que el caudal de inyeccion de
contrate sea > o0 = a 3 ml/s. De este modo, podemos conseguir un
diagnodstico de confianza en casos de sospecha de sangrado
activo. Hay que tener en cuenta, que en estos pacientes, se tiene
cierta dificultad a la hora de obtener una via periférica, dada la
mala situacion de su sistema venoso (son pacientes que han
estado en dialisis mucho tiempo).
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Los parametros de adquisicion de un estudio basico de Angio-
TC para evaluar alteraciones en las estructuras vasculares
renales corresponderian a:

- Colimacion de 3 mm.

- Factor de desplazamiento del corte de 1.5-2.

- Intervalo de reconstruccion de 1-2 mm.

- Flujo de inyeccion del bolo de contraste de 3 mL/seg, incluso
si es posible, de 4 mL/seg.

» Estudio mediante angiografia de sustraccion digital:

Es la técnica “gold standard” en el diagnostico de las
complicaciones vasculares del injerto renal pero dada su
invasividad se reserva para aquellos casos que puedan
beneficiarse terapéuticamente.

Mediante puncién arterial se accede con un catéter a la zona
vascular afectada y se inyecta contraste, obteniéndose unas
imagenes vasculares nitidas, sin elementos O0seos ni partes
blandas que interfieran en su vision.

A través del catéter se introducen los dispositivos necesarios
para realizar la correccion terapéutica y, finalmente, se retira el
catéter y se realizan las curas indicadas en la zona de puncion.
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ESTENOSIS DE LA ARTERIA RENAL

« INTRODUCCION

La estenosis de la arteria renal ocurre aproximadamente en
el 10% de los pacientes trasplantados, sobre todo durante el
primer afo postrasplante y es la complicacion vascular mas
frecuente de los injertos renales.

Debemos sospechar dicha patologia cuando se manifieste
una hipertension arterial severa y refractaria al tratamiento
medico habitual.

« ; DONDE HAY QUE BUSCAR LA ESTENOSIS?

- Segmento arterial del receptor: esta localizacion es poco
frecuente, aunque puede ocurrir si se produce rechazo del
injerto o lesion del vaso por clampaje durante la cirugia.

- Segmento arterial del donante: es un lugar frecuente de
estenosis y aumenta el riesgo en las anastomosis termino-
laterales, el rechazo del injerto o la manipulacion
intraoperatoria.

- Zona de la anastomosis: esta directamente relacionada con
la técnica quirurgica, especialmente, cuando la anastomosis
es termino-terminal, asimismo, puede ocurrir en caso de
rechazo del injerto.
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- HALLAZGOS ECOGRAFICOS:

- En modo debe identificarse la zona de
anastomosis y buscar posibles flujos turbulentos y artefactos de
aliasing que puedan aparecer en el trayecto vascular.

- Se realizara un estudio de en la zona de la
anastomosis y en los focos de aliasing que sean sospechosos
de estenosis focal.

- Una velocidad pico sistélica superior a 200 cm/seg con un
foco de flujo turbulento distal es indicativo de estenosis.

- Un gradiente de velocidad entre la arteria renal y la arteria
iliaca externa superior a 2:1 indica causa estendtica.

- Tiempo de aceleracion > 0.07 seg, que corresponde al
intervalo de tiempo desde que comienza el flujo sistolico hasta
alcanzar la velocidad pico sistolica inicial.

- Morfologia de onda parvus et tardus, que corresponde a una
pérdida del ascenso sistolico brusco de la curva en el pico
sistélico.

- indice de aceleracion < 300 cm/s2.

- indices de resistencia inferiores a 0.50.

Adicionalmente, la estenosis de las arterias
intraparenquimatosas puede ocurrir como consecuencia de un
rechazo cronico del injerto, a causa de la aparicion de

La presencia de un tiempo de aceleracion
prolongado en modo Doppler espectral a nivel de las arterias
segmentarias e interlobares del injerto, con unas curvas
normales en la arteria renal principal deben alertar al médico
sobre esta patologia. Fig 1, 4y 7.

No obstante pueden ocurrir falsos positivos en el estudio
Doppler si la arteria renal es muy tortuosa, presenta algun
acodamiento brusco, se ejerce demasiada presion con el
transductor o no se ajustan bien los parametros ecograficos.
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* HALLAZGOS TC:

- El empleo de reconstrucciones es de gran utilidad a la hora de
valorar el arbol vascular del injerto renal. La sensibilidad y
especificidad se situan en torno al 90-99% en cuanto a
deteccion de estenosis arteriales.

- Las lesiones ateroscleréticas pueden ser excéntricas o
concéntricas y se deben visualizar los vasos en los tres planos:
coronal, sagital y axial para ver el grado de estenosis.

- En la zona de la estenosis se identificara una reducciéon del
calibre del vaso, pudiendo existir una dilatacion postestenatica.

- Aparecera un retraso de la progresion de la fase nefrografica
por una llegada tardia del contraste al injerto debido a la
estenosis.

- En aquellos casos en que se produzca una estenosis de la
arteria renal de forma prolongada en el tiempo, se objetivara la
reduccion del tamano del injerto.

- No es tipico de esta patologia la presencia de alteraciones en
los tejidos y la grasa periinjerto. Fig 2, 5y 8.

« HALLAZGOS ANGIOGRAFIA:

- Se visualizara en la zona de la estenosis una disminucion del
calibre del vaso y un enlentecimiento del paso del medio de
contraste a nivel distal.

- Conviene evaluar las zonas proximas a la estenosis para
identificar, si hubiese, otras lesiones preestendticas. Fig 3 y 6.
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Fig 1. Ecografia-Doppler: se identifica ausencia practicamente completa de senal

Doppler y una aparente amputacion del registro de color a nivel de hilio renal que
indican estenosis de la arteria.

Fig 2. Reconstruccion coronal y MIP de angio-TC. Se visualiza el injerto renal
aumentado de tamafio con signos de hipoperfusién avanzada y con minima captacion
de contraste de morfologia laminar que circunda las piramides renales, sin llegar a
extenderse hacia el parénquima, y con arterias lobares y segmentarias filiformes, a
expensas de una marcada estenosis del vaso arterial renal (flecha azul).
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Fig 3. Angiografia. Se observa estenosis en plicatura de arteria renal a un
centimetro aproximadamente de la anastomosis en arteria iliaca. Se coloca stent
expandible que queda inmediatamente distal a la plicatura y se realiza dilatacion de
la estenosis con balén. En comprobacion final, se visualiza aumento del calibre de
la arteria renal (flechas azules).
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Fig 4. Ecografia-Doppler: IR de 0.5. En la arteria renal se muestra un segmento donde
las curvas de flujo son muy elevadas (>300 cm/seg), siendo a nivel iliaco de 100 cm/
seg; hallazgos sugestivos de estenosis de la arteria renal del injerto.

Fig 5. Reconstrucciéon MIP coronal de TC con contraste (a la izquierda). Se visualiza
una estenosis de aproximadamente el 50% del calibre de la arteria renal del injerto
inmediatamente distal a la anastomosis (flecha azul).

Reconstruccién 3D vascular (a la derecha). Se objetiva dicha estenosis de la arteria
renal del injerto en su segmento mas proximal justo después de la anastomosis (flecha
azul).
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Fig 6. Angiografia. Se confirma la existencia de una marcada estenosis a nivel
proximal de la arteria del injerto renal. Se procede a la recanalizaciéon de la misma
mediante la implantaciéon de una endoprétesis. En el estudio post-procedimiento se
confirma el buen resultado de la intervencion (flechas azules).
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Fig 7. Ecografia-Doppler: el tamafio del injerto, contornos y ecoestructura son de
aspecto normal. En el modo Doppler color se visualiza una discreta disminucion de
la vascularizacion intrarrenal y en la arteria renal del injerto se objetiva un foco de
aliasing que sugiere estenosis. En modo Doppler espectral se registran unas curvas
a nivel de las arterias corticales en “parvus et tardus” con indices de resistencia
alrededor de 0.5. A nivel de la arteria renal las velocidades que se registran son
elevadas (>290 cm/seg).




Edicion ViFrtual

seram BTt coa

LULEGRA i)

Naciomal,

"

Fig 8. Se muestran reconstrucciones en axial, sagital y coronal de TC con contraste. Se
visualiza injerto renal alojado en FID, de tamafo y morfologia normales y con buena
diferenciacién corticomedular. En la zona de la anastomosis de la arteria renal del injerto
se visualiza una estenosis de aproximadamente un 90% del calibre del vaso. El diametro
de la arteria renal no estenodtica es de unos 5 mm. Distal a la estenosis se observa un
bucle de la arteria renal del injerto e inmediatamente después se divide en sus distintas
ramas intrarrenales, mostrandose el rifidn adecuadamente realzado.

Reconstruccion 3D vascular: se objetiva el segmento estendtico a nivel de la arteria renal
del injerto en su porcion mas proximal inmediatamente después de la anastomosis.

La zona estendtica se indica con flechas azules.
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TROMBOSIS DE LA ARTERIA RENAL

« INTRODUCCION

La trombosis de la arteria renal ocurre en menos del 1% de
los trasplantes, se trata de una complicaciéon precoz,
habitualmente en el primer mes tras la cirugia, siendo
asintomatica en su inicio.

« CAUSAS PRINCIPALES:

Las causas mas habituales de esta patologia son:
- Rechazo hiperagudo o agudo.

- Hipotension.

- Embolismo ateroesclerético.

- Estenosis arterial renal adquirida.

- Traumatismo vascular intraoperatorio.

- Estados de hipercoagulabilidad.

- Debilidad de la anastomosis intimal.

- Ciclosporinas.
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« HALLAZGOS ECOGRAFICOS:

- En aquellos pacientes en que se produce una trombosis total
de la arteria renal principal del injerto, ocurre el infarto global del
mismo.

- Mediante ecografia en modo B visualizaremos un rifidn
agrandado y hipoecogénico; en modo Doppler color y espectral
se objetivara la ausencia completa de flujo tanto arterial
como venoso a nivel distal de la oclusién, no hallando registro
vascular en los vasos hiliares ni intraparenquimatosos.

- Por otro lado, cuando se trombosa una rama de la arteria
renal principal es probable encontrar un

cuyas manifestaciones ecograficas en modo B son la presencia
de una masa hipoecogénica, a veces de morfologia triangular,
que puede estar o no rodeada por una pared hiperecogénica
que corresponderia a la zona del injerto infartada. En modo
Doppler color y espectral visualizaremos ausencia de
vascularizacion y de curvas intraparenquimatosas en la zona
afectada.

- Conviene recordar que los parametros de laboratorio y la
funcion del injerto renal pueden ser normales en casos de
infarto segmentario; no obstante, en los infartos globales se
encuentran alterados. Fig 9.
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* HALLAZGOS TC:

- Rindn de aspecto congestivo con visualizacion de una banda
perinéfrica correspondiente a edema en la grasa perirrenal.

- Tras la administracion de contraste se podra objetivar realce
parcial del injerto (en caso de trombosis de alguna rama de la
arteria renal principal) o ausencia completa de realce (si la
oclusién de la arteria renal es total).

- El signo del ribete cortical, visible en aproximadamente el
50% de los infartos renales, describe la fina lamina de corteza
subcapsular que puede visualizarse en casos de oclusiéon de la
arteria renal, aunque no es exclusivo de dicha enfermedad,
siendo también visible en la trombosis de la vena renal, la
necrosis tubular aguda y la necrosis cortical aguda.

- Asimismo, si ha transcurrido el tiempo necesario desde que
se produjo la oclusién vascular, sera posible evaluar las zonas
parenquimatosas infartadas. Fig 10.
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Fig 9. Ecografia-Doppler: injerto renal con vascularizacién intrarrenal arterial y
venosa practicamente inexistente, sin conseguir apenas curvas intrarrenales en
modo espectral. Asimismo, a nivel de la arteria y vena renales el flujo se
muestra muy disminuido.

Fig 10. Reconstruccion coronal de TC con contraste. Se aprecian signos de
isquemia arterial aguda del rifién trasplantado en FIl. El injerto renal muestra una
ausencia completa de captacion de contraste en fase nefrografica persistiendo fino
ribete de captacion en la periferia. La isquemia del injerto es secundaria a una
extensa trombosis aguda que afecta a la arteria renal principal que esta engrosada
con captacion heterogénea por la presencia de un trombo intraluminal (flecha azul).
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TROMBOSIS DE LA VENA RENAL

« INTRODUCCION:

La trombosis de la vena renal ocurre en aproximadamente el
4% de los pacientes trasplantados y se manifiesta
habitualmente entre el tercer y el octavo dia del
postoperatorio.

Clinicamente, se produce un dolor agudo en la zona del injerto
renal y el cese de su funcion.

« CAUSAS PRINCIPALES:

- Hipovolemia.
- Extension de un trombo femoral o iliaco.
- Lesion del endotelio durante la cirugia.

- Compresion extrinseca de la vena renal.

« PRONOSTICO:

Es importante explicar la gravedad e implicaciones a nivel de
la calidad de vida del paciente que supone esta patologia,
dado que el pronodstico de supervivencia del injerto renal es
bastante bajo, siendo necesario retirar el trasplante hasta en el
50% de los casos.
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« HALLAZGOS ECOGRAFICOS:

En modo B se observa un riidn agrandado. En fase temprana,
la corteza se muestra hipoecogénica debido al edema; en fase
tardia, el tamafo renal disminuye y aumenta su ecogenicidad
global. En algunas ocasiones, se puede visualizar el trombo en
el interior de la vena renal dilatada.

En modo Doppler color, veremos una

a nivel intraparenquimatoso y en la vena renal principal.
Con el Doppler espectral se objetiva una inversién del flujo
diastélico en la arteria renal principal e incluso en algunas
ramas arteriales intraparenquimatosas. Los indices de
resistencia pueden estar aumentados.

Conviene recordar, que el hallazgo de la inversion del flujo
diastdlico en la arteria renal es altamente sugestivo de trombosis
de la vena renal cuando se acompana de ausencia de flujo
venoso. En aquellos casos que el
la inversion del flujo diastélico arterial es un hallazgo

que unicamente traduce alta resistencia en los
vasos intrarrenales (

). Fig 11y 13.

* HALLAZGOS TC:

- En la fase venosa del TC con contraste se observa un defecto
de replecion a nivel de la vena renal como signo directo. En las
trombosis crénicas pueden visualizarse vasos colaterales.

-El injerto renal puede mostrarse aumentado de tamano con
persistencia del realce cortical pero ausencia de realce
parenquimatoso o nefrograma retrasado, como signos
indirectos. Es frecuente la presencia de edema tanto en el seno
del injerto como en los tejidos circundantes al mismo. Fig 12 y
14.
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Fig 11. Ecografia-Doppler. Discreta hipoecogenicidad de la corteza del injerto renal.
En modo Doppler color se visualiza ausencia de flujo venoso a nivel
intraparenquimatoso y no se detecta la vena renal. En modo Doppler espectral se
observa inversion del flujo diastdolico a nivel de las ramas arteriales
intraparenquimatosas con indices de resistencia de 1.

Fig 12. Reconstruccion axial de TC con contraste. Se visualiza en FID el injerto renal
de aspecto globuloso y nefrograma abolido. Asimismo, se objetiva trombosis de la
vena renal desde la anastomosis (flechas azules).
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Fig 13. Ecografia-Doppler. Se visualiza injerto renal de aspecto globuloso con
coleccién heterogénea periinjerto. En modo Doppler se evidencia en varios puntos
flujos arteriales con inversion diastolica e indices de resistencia por encima de 1.
No se identifica la vena renal.

Fig 14. Reconstruccion axial y coronal de TC con contraste. Se visualiza el injerto
renal en FID rodeado por un voluminoso hematoma. El injerto presenta ausencia
completa de realce. La arteria renal y sus ramas intrarrenales se rellenan
correctamente. Ausencia de relleno en la vena renal como consecuencia de la
presencia de un trombo intraluminal (flechas azules).
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FISTULA ARTERIOVENOSA

« INTRODUCCION:

Una fistula arteriovenosa se define como la comunicacion
directa de una arteria a una vena, sin que entre ellas exista un
lecho capilar. Habitualmente, estan constituidas por una sola
arteria nutricia y una unica vena de drenaje, las cuales se
encuentran dilatadas. Son ligeramente mas frecuentes en el
sexo masculino.

Clinicamente, la mayoria de ellas son asintomaticas y se
cierran espontaneamente en pocos meses, no obstante, se
han descrito la hematuria persistente, la hipertension arterial,
la insuficiencia renal, e incluso, el fallo cardiaco congestivo
como sintomas mas graves de esta patologia.

Cuando son sintomaticos o grandes, los pseudoaneurismas y

las fistulas arteriovenosas pueden tratarse eficazmente
mediante embolizacion.

« CAUSAS PRINCIPALES:

- Tras la realizacién de una biopsia renal.

- Traumatismos renales.

- Inflamatoria o tumoral.

- Tras la realizacion de nefrostomia percutanea.
- Erosion directa de un aneurisma sobre la vena.

- Complicacion tras una nefrolitotricia.
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« HALLAZGOS ECOGRAFICOS:

En modo B es muy probable que no se visualicen alteraciones a
nivel morfolégico que hagan sospechar la presencia de una
fistula arteriovenosa, excepto en aquellos casos en que exista
un pseudoaneurisma asociado.

En modo Doppler color se objetiva una zona de flujo turbulento a
nivel del extremo arterial de la fistula. Se puede ver también
como una zona focal nodular, con fenbmeno de aliasing en el
parénquima renal.

El modo Doppler espectral revela un aumento de la velocidad
del flujo y una disminucién del indice de resistencia a nivel de la
arteria nutricia de la fistula y un aumento de velocidad con flujo
arterializado (pulsatil) a nivel de la vena de drenaje. Fig 15.

* HALLAZGOS TC:

La realizacion de un TC con contraste en fase vascular y fase
nefrografica cortical temprana es sumamente importante a la
hora de detectar la arteria nutricia y la vena de drenaje que
constituyen la fistula.

La visualizacion de una estructura redondeada en el
parénquima renal, con captacion de contraste en fase arterial de
manera similar a la aorta — arteria renal, indica la naturaleza
vascular de la lesiéon. Si detectamos un drenaje venoso
temprano anormal adyacente a la lesion, la fistula arteriovenosa
puede diagnosticarse con seguridad.

Un nefrograma retrasado y la presencia de atrofia cortical distal
a la fistula son hallazgos visibles en este contexto, debido a un
flujo disminuido en ese segmento del injerto renal debido a la
existencia del shunt fistular. Fig 16.
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Fig 15. Ecografia-Doppler. Se visualiza en polo superior del injerto renal una fistula
arteriovenosa con areas de flujo turbulento que se ponen de manifiesto en el modo

Doppler color.

Fig 16. Reconstrucciones coronal y axial MIP de TC con contraste. Se visualiza en
FID el injerto renal que se muestra ligeramente disminuido de tamafo. Presenta
nefrograma retrasado. En el polo superior del injerto se objetiva una fistula
arteriovenosa (flechas azules).
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PSEUDOANEURISMA

« INTRODUCCION:

Un pseudoaneurisma consiste en una dilatacién de una arteria
que afecta a una o dos de las tres capas que configuran la
pared vascular o bien solo al tejido blando adyacente a la
misma. Conviene diferenciar este concepto del aneurisma
verdadero, que seria la dilatacion de una arteria que afecta a las
tres capas que forman la pared vascular.

Existen dos tipos: el pseudoaneurisma intrarrenal y el

extrarrenal; este ultimo, se relaciona directamente con la cirugia
de la anastomosis arterial.

« CAUSAS PRINCIPALES:

- Traumatismos.
- Complicacion tras realizacion de biopsia renal.

« HALLAZGOS ECOGRAFICOS:

En modo B se visualiza habitualmente una lesion anecoica de
morfologia esférica y, en ciertas ocasiones, es posible observar
un trombo mural. Por tanto, ante cualquier lesion de estas
caracteristicas, se deberia evaluarla con estudio Doppler, sobre
todo si es de nueva aparicion.

En modo Doppler color es caracteristico el signo del yin-yang,
debido al flujo sanguineo de entrada y salida en el interior del
pseudoaneurisma.

En modo Doppler espectral se objetiva un patron en vaivén
que se origina en el cuello del pseudoaneurisma reflejando flujo
dentro del mismo durante la sistole y fuera de él durante la
diastole. Fig 17 y 20.




Edicidn ViFtual

/
2m B Congreso - o
seram R o

da

* HALLAZGOS TC:

- Estudio sin contraste: el pseudoaneurisma se presenta como
una estructura hipodensa que conforma el saco.

En ocasiones, puede presentar en su interior un foco de mayor
densidad que corresponderia a un trombo mural. Asimismo, si
se visualiza rodeado de un material de alta densidad deberiamos
sospechar la presencia de un hematoma o una rotura del
pseudoaneurisma.

- Estudio con contraste: nos permitira evaluar la lesion vascular
con mayor definicion; siendo preciso identificar el cuello del
pseudoaneurisma para localizar la arteria adyacente de la cual
depende (ambos presentan la misma densidad).

En caso de observar un area mural de menor densidad,
tendriamos que pensar en la existencia de un trombo en esa
localizacion.

Cuando se produce una del pseudoaneurisma con

del mismo se visualizara extravasacién del
medio de contraste a los tejidos circundantes a la lesion. Fig 18 y
21.

« HALLAZGOS ANGIOGRAFIA:

Mediante la inyeccion de contraste se rellena el
pseudoaneurisma y se visualiza el cuello del mismo para
identificar la arteria de la cual depende y asi plantear el
procedimiento intervencionista.

En caso de sangrado activo, se veria una extravasacion del
medio de contraste por fuera del saco de la lesion. Fig 19 y 22.
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Fig 17. Ecografia-Doppler. En modo B se identifica una imagen redondeada,
anecogeénica, en region interpolar que muestra vascularizacion interna en modo
Doppler color, con presencia del signo del yin-yang, compatible con pseudoaneurisma
que parece depender de una arteria segmentaria del injerto renal.

Fig 18. Reconstrucciones en axial, coronal y sagital de TC con contraste. Se visualiza
en zona media del injerto renal, a nivel del seno, una lesién vascular de morfologia
ovoidea, adyacente a estructuras vasculares (arterias segmentarias) compatible con
pseudoaneurisma (flechas azules), con opacificacion similar a la arteria iliaca comun
derecha (%).
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Fig 19. Angiografia. Se confirma la existencia de una cavidad pseudoaneurismatica
intrarrenal con retencién de contraste en su interior hasta las fases mas tardias de
la exploracion. Primeramente, se decide embolizar la rama que presenta la rotura
mediante coils pero se produce la salida involuntaria del primero implantado debido
a la inestabilidad del catéter portador por el calibre y la angulacion del vaso.
Finalmente, se implanta un tapon vascular, confirmandose la trombosis obtenida de
la cavidad pseudoaneurismatica (flechas azules).
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Fig 20. Ecografia-Doppler. En modo B se visualiza una imagen hipoecogénica
elongada que en modo Doppler color presenta un flujo turbulento, con lo que tiene
una etiologia vascular, pudiéndose corresponder con una dilatacion
pseudoaneurismatica. Asimismo, se objetiva ausencia completa de flujo arterial y
venoso en el interior del parénquima renal asi como en el pediculo vascular del
injerto.

Fig 21. Reconstruccion sagital de TC con contraste. Reconstruccion 3D vascular. Se
visualiza en FID injerto renal con captacion heterogénea, disminuida de forma
generalizada y con focos parcheados hipocaptantes, el mas relevante en polo inferior
indicativo de compromiso vascular con areas de infarto (flechas naranjas). Se
identifica flujo renal arterial filiforme que se origina desde una formacién sacular
bilobulada en la zona de anastomosis entre la arteria del injerto renal y la arteria iliaca
externa, compatible con pseudoaneurisma extrarrenal, con cuello de 5 mm y saco
complejo (flechas azules).
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Fig 22. Angiografia. Se confirma la existencia de una dilatacion pseudoaneurismatica
(circulos azules) a nivel de la anastomosis quirurgica del injerto renal localizada a nivel
de la arteria iliaca externa derecha, con retencién del medio de contraste en su interior
hasta las fases mas tardias de la exploracion. Se implanta una endoproétesis recubierta
con buen resultado morfoldgico, obteniéndose una trombosis del pseudoaneurisma con
excelente permeabilidad de ambas arterias iliacas; externa e interna.

"
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CONCLUSIONES

 Dada la necesidad de mantener una funcionalidad del
injerto Optima que mejore la supervivencia y la calidad de
vida de los pacientes trasplantados es importante conocer
los hallazgos patoldgicos de las complicaciones vasculares

mediante técnicas de imagen.

 Las técnicas de tratamiento endovascular estan obteniendo
unas prometedoras tasas de éxito y, por ello, es necesario

seguir creciendo en esta linea terapéutica.
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