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INTRODUCCION

El 6rgano trasplantado hoy en dia con mayor frecuencia es el rinon.
Los rinones del donante pueden provenir de donantes vivos con antigenos
de histocompatibilidad (HLA) idénticos o bien de cadaver.

El protocolo pretrasplante incluye la evaluacion de la situacién médica
general del receptor asi como estudios diagnosticos con el fin de descartar
patologias que contraindiquen el mismo (obstruccién del sistema excretor,
infeccién activa y/o cualquier enfermedad sistémica grave o neoplasia dise-
minada). El estudio radiolégico del rifién del donante vivo asegura que este
sea anatomica v funcionalmente normal. Para ello se realiza una urografia y
una angiografia. Recientes estudios estan obteniendo buenos resultados
con la tomografia axial computarizada (TC) angiografia. En el rifion del
cadaver no siempre puede obtenerse estudio radiologico previo.

Tras el trasplante es importante conocer perfectamente la técnica qui-
rurgica empleada para una adecuada interpretacion de las imagenes.

La valoracion ecografica del rifion trasplantado es una de las técnicas
de imagen mas utilizada que se realiza de forma rutinaria en el postope-
ratorio, combinando la imagen y el doppler, ya que la disfuncion del tras-
plante procede de causas vasculares entre otras.

Nuestro protocolo ecografico del trasplante renal incluye:

(a) valoracion del tamaiio y localizacion renal,

(b) presencia o ausencia de dilataciéon del sistema colector

(c} presencia, localizacion y volumen de cualquier coleccion de liqui-
do extrarrenal.

(d) también se valora la diferenciacion corticomedular, el aspecto del
parénquima renal, la existencia de masas o calcificaciones renales,
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el flujo arterial y venoso, €l tamafio y la configuracion de la vejiga,
asi como las anastomosis urinarias.

En este capitulo evaluamos los aspectos normales y patologicos del rifidn
trasplantado con las distintas técnicas de imagen, poniendo de manifiesto
cual es la técnica radiolégica mas adecuada en cada caso para llegar al diag-
nostico, clasificando las complicaciones en quirtrgicas (colecciones de liqui-
do perirrenales, complicaciones urologicas, complicaciones vasculares y
miscelianea) o médicas (necrosis tubular aguda (NTA), rechazo agudo y cro-
nico, nefrotoxicidad por ciclosporina, infecciones del tracto urinario...}.

TRASPLANTE RENAL NORMAL

La ecografia, es la técnica de imagen que se utiliza de forma rutinaria
en el seguimiento del paciente con trasplante de rifion. El rifién trasplan-
tado tiene una variable apariencia ecografica. Las pirdmides renales son
hipoecogénicas vy triangulares, visuliazandose mejor en el rifion trasplan-
tade que en el nativo por su localizacion mas superficial. Una pequeiia can-
tidad de liquido perirrenal esta presente al menos durante los 2 a 3 dias
consecutivos al trasplante, desapareciendo generalmente al cuarto dia. En
el postoperatorio, el rifion trasplantado incrementa su tamaiio, estabili-
zandose a los seis meses de la cirugia. Cochlin et al. llegaron a la conclu-
$ion que un volumen mavor al 30% del inicial, debia ser considerado pato-
logico. El volumen renal se calcula a partir del diametro transversal x el
craneocaudal x el antero-posterior x 0.5233.

La morfologia de la onda en la arteria renal principal muestra un
patron de baja resistencia con flujo continuo anterogrado diastolico. En los
vasos intrarrenales, el doppler pulsado también revela una morfologia de
onda de haja resistencia con velocidades pico sistélicas decrecientes a
medida que los vasos se hacen mas distales.

La velocidad pico sistélica en la arteria renal es generalmente < 100
cm/seg v el indice de resistencia (IR) < .7

COMPLICACIONES QUIRfJRGICAS
COLECCIONES PERIRRENALES

Las colecciones perirrenales son una de las complicaciones mas habi-
tualmente descritas del postoperatorio de un trasplante renal. A este

hecho ha contribuido la introduccién de la ecografia como método rutina-
rio de seguimiento del injerto implantado.
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Imagen ecografica normal de un rifion doble pediatrico.

Silver v colaboradores encontraron estas colecciones en el 51% de los
trasplantes de su serie. Muchas de ellas son pequenos hematomas post-
quirdrgicos que se suelen resolver espontineamente o estabilizarse en
controles posteriores. Del total de las colecciones perirrenales las autén-
ticamente significativas por su repercusiéon y morbi-mortalidad se encuen-
tran entre el 11-18% de todos los trasplantes. En orden decreciente de fre-
cuencia estas colecciones son linfoceles, abscesos, urinomas y
hematomas.

Linfoceles

Es la coleccién perirrenal mas frecuente después de un trasplante
renal. Supone segun las series entre el 9 y el 43% de las colecciones sig-
nificativas.
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Imagen ecogrifica de flujo arterial de caracterdisticas normal.

El tiempo de aparicion de este es variado habiéndose descrito tanto en
el postoperatorio cercano como a los dos afios de la cirugia.

La formacion del linfocele se debe fundamentalmente a la lesiéon pro-
ducida en los linfaticos del receptor durante la preparacion de los vasos
nativos para las anastomosis vasculares del trasplante, acompafiando {un-
damentalmente al paguete vascular de la iliaca externa y de la hipogastri-
ca, asi como pericapsulares al injerto.

Los linfoceles son en la mayoria de las ocasiones asintomalicos, dande
sintomatologia cuando producen compresion sobre las estructuras veci-
nas. Se pueden presenlar como masa palpable, aumento de volumen
escrotal o del miembro inferior ipsilateral. Pueden también, cuando estos
son de gran volumen, producir sinfomatologia en la dindmica miccional,
asi como oliguria, hipertension y/o uropatia obstructiva. Son la causa mas
frecuente de obstruccion del tracto urinario inferior en el trasplante.

En la ecografia aparecen como colecciones liquidas hipoecoicas con
multiples septos v ecos en su interior.

El diagnéstico puede completarse con estudios de tomografia compu-
terizada asi como de resonancia magnética, en especial para definir espa-
clalmente la localizacion del linfocele con respecto al injerto y sus estruc-
turas en especial el uréter para definir el abordaje perculaneo o quirtrgico
para su resolucion.
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Imagen ecogréfica de un linfocele en un trasplante renal. Se observa una coleccion
liquida con septos en su interior adyacente al injerto.

La linfa, presente en el liquido del linfocele es rico en proteinas lo que
dara imagenes en la resonancia magnética de hipointensidad en T1 e hipe-
rintensidad en T2.

Linfocele: tomografia computenizada donde se evidencia la coleccion
medial al rifion trasplantado.
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Los linfoceles pueden estabilizarse o aumentar de tamafio, pero rara-
mente se resolveran espontineamente, por lo que son necesarios los estu-
dios ecogréaficos de seguimiento para controlar su evolucion en el tiempo
si es que se decide una actitud expectante con los mismos. El tratamiento
y actitud terapéutica de estos se tratan en el capitulo correspondiente de
este libro.

Abscesos

Es la segunda causa de colecciones perirrenales tras el trasplante renal,
representando el 30% en algunas series. Clinicamente se expresan como fie-
bre, siendo origen de sepsis en algunos casos y pudiendo producir en otros
la fatal complicacion de infeccion de la sutura de la anastomosis vascular
con la posibilidad de sangrado masivo por dehiscencia de sutura.

Suelen aparecer en el postoperatorio temprano aunque pueden apare-
cer varios meses después.

La mayoria de las veces los abscesos se encuentran adyacentes al
trasplante, pero pueden verse en cualquier localizacion de 1a pelvis o del
abdomen.

Por ecogralia se ven como colecciones, generalmente mas pequenas
que los linfoceles, con contenido ecogénico en su interior. No suelen pre-
sentar septos. Estas colecciones se manifiestan como una masa compleja
pudiendo observarse gas en su interior («ecos brillantes»).

Aunque la ecografia es la primera prueba diagndstica para idenlificar
estas colecciones perirrenales, en delerminado grupo de pacientes la
TC es atil. Asi en los pacientes trasplantades con fiebre 1la TC estd indi-
cada para localizar los abscesos a distancia del trasplante v especial-
mente los intraperitoneales. La TC es superior a la ecografia para ia loca-
lizacién de este tipo de abscesos, mientras que la ecografia es adecuada
para el area peritrasplante. La TC también es util para guiar la puncién-
aspiracion o para la colocacion de un drenaje en estas colecciones. La TC
puede especificar el tipo de coleccién, La visualizacién de gas y el realce
periférico de la coleccién sugieren la presencia de un ahsceso. Una
coleccion de alta densidad sugiere un hematoma.

El absceso en la resonancia magnética se presenta como una imagen
hipodensa en T1 e hiperintensa en T2.

Urinoma

Representan alrededor del 18% de las colecciones perirrenales. Suelen
ocurrir en el periodo postquirargico inmediato. Se deben a la salida de
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orina por isquemia ureteral, infarto renal, rotura de la ureterocistoneoa-
nastomosis o por una biopsia percutanea.

Generalmente son retroperitoneales, adyacentes al polo inferior del
rifion. En los urinomas de gran tamafio se puede producir uropatia obs-
tructiva.

Ecograficamente se ven como colecciones liquidas bien definidas, sin
septos en su interior, anecoicas o con ecos (Low-level echoes) en su interior.

Pueden asociarse a ascitis si es que existen grandes pérdidas por la fuga.

En la resonancia magnética el urinoma se define como una coleccion
hipointensa en T1 e hiperintensa en T2.

Los urinomas de pequefio tamafio suelen regresar de manera espon-
tanea. Los de mayor tamaito se tratan con aspiracion o drenaje. Si persis-
te el urinoma o la coleccién se debe a una importante fuga sera necesario
su abordaje terapéutico por via percutdnea, aunque la mayoria de ellos
precisan de una revisioén quirurgica.

Hematoma

Representan alrededor de un 9% de las colecciones perirrenales signi-
ficativas, ocurriendo en el postoperatorio inmediato. Suelen ser pequenos
y sin repercusion clinica, resolviéndose de manera espontanea, aundque
también pueden darse tras una biopsia renal o tras la rotura del trasplan-
te o dafio del pediculo.

No tienen una localizacion especifica en relacién con el trasplante. Los
que aparecen tras las biopsias suelen ser subcapsulares.

El aspecto del hematoma en la ecografia depende de su antigiiedad.
En la fase aguda suelen ser hiperecogénicos haciéndose mas complejos e
hipoecogénicos a medida que pasa el tiempo.

Pueden ser extracapsulares, subcapsulares o intraparenquimatosos,
en funcién de su etiologia.

En la TC los hematomas son colecciones que presentan unoes valores
entre 40 y 60 UH. En la resonancia magnética el hematoma se manifiesta
como una coleccién hiperintensa tanto en T1 Como en T2.

COMPLICACIONES UROLOGICAS
Hidronefrosis
La hidronefrosis es un hallazgo frecuente en los trasplanies renales.,

Esta puede representar la presencia de una uropatia obstructiva pero tam-
bién la distension vesical y el reflujo vesicoureteral pueden producir hidro-
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Ecografia de un injerto renal donde se aprecia dilalacion del sistema colector renal.

nefrosis que no debe confundirse con la obsiruccion. La hidronefrosis
leve puede ser consecuencia de un rechazo agudo.

La ecografia puede ayudar a dilucidar la causa de la hidronefrosis, aun-
que pueden ser necesarias otras técnicas de imagen para completar el
estudio.

Uropatia obstructiva

Es la complicacion mas frecuente del trasplante renal. La mayoria de
los rifiones hidronefroticos presentan obstruecion. Esta puede ser debida
a cambios intraluminales, intramurales o extrinsecos.

En el periodo postquirirgico inmediato es normal encontrar una lige-
ra ohstruccion debido a la alteracion de la peristalsis ureteral y edema de
la neoureterocistostomia, aunque dicha complicacion ha disminuido dehi-
do al uso sistemadtico de catéteres ureterales para tutorizar dichas anasto-
mosis.

Tras varias semanas o meses de la cirugia se puede producir obstruc-
cion cualquier nivel del uréter debido a estenosis secundaria a deficits de
la vascularizacién, rechazo o fibrosis periureteral.

Las masas intraluminales incluyen codgulos, calculos, fungus ball, papi-
las desprendicdas del tracto urinario superior y/o tumores.

En el periodo postoperatorio la obstruccion también puede deberse a
compresion extrinseca por colecciones perirrenales. Otras causas de com-
presion extrinseca pueden ser, aunque raras, masas ovaricas ¢ fumores
retroperitoneales como linfomas.
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Clinicamente, a diferencia de los rifiones no trasplantados, el trasplan-
te renal estd denervado, por lo tanto la distension capsular producida por
la ohstruccion no se reflejard con sintomatologia sino con deterioro pro-
gresivo de la funcién renal.

El indice de resistencia (IR) superior a 0,75 en un sistema colector dila-
tado es sugerente de uropatia obstructiva en un 85% de los casos. Existe
un 10% de casos con un IR normal en rinones obstruidos aunque en estos
suele asociarse la presencia de un urinoma. No siempre un IR elevado es
producido por uropatia obstructiva ya que pueden verse incrementados
en el rechazo y la NTA. En conclusion, hallazgos combinados de dilata-

Pielografia descendente a través de catéter de nefrostomia en la que se demuestra
permeabilidad de la via urinaria tras la colocacién de stent para resolucion de uropatia
obstructiva por eslenosis de uréter.

cion pielocalicial y disfuncion del trasplante con un aumento del IR deben
hacer sospechar una uropatia obstructiva.

El renograma diurético contribuira a diferenciar la uropatia obstructi-
va de la no obstructiva, especialmente utilizando la prueba del renograma
diurético con furosemida.
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Reflujo vesicoureteral

Se presenta como otra causa de ectasia pieloureteral. Su importancia
en ¢l trasplante renal esta en controversia, ya que algunos autores no lo
consideran como una complicacién del trasplante renal.

LLa ecografia puede demostrar dilalacion pieloureteral en un siste-
ma de un trasplante con reflujo asi que son necesarias otras pruebas
complementarias como el renograma v la cistografia para completar el
diagnostico.

Fistula urinaria

Una de las complicaciones mas significativas en el postoperatorio
inmediato de un trasplante renal es la fistula urinaria dada su alta morbi-
mortalidad v las posibilidades de pérdida del injerto. Esta complicacion
ocurre entre un 5,6 y un 9% de los trasplantes renales. Como consecuen-
cia de la lesion del sistema colector v/o de la via urinaria, especialmente
en las lesiones isquémicas del uréter por una excesiva diseccion en la ciru-
gia de extraccion o de banco, asi como las necrosis producidas por recha-
zo del injerto habitualmente en el postoperatorio tardio a los 6 meses de
la cirugia.

Esta fuga se puede producir a distintos niveles del sistema urinario,
siendo estos por orden decreciente de frecuencia: Uréter, ureteroneocis-
toanastomosis, fistula calicial, vejiga y union ureteropélvica.

Las fugas urinarias se producen tipicamente en el periodo postope-
ratorio inmediato, aunque pueden aparecer hasta dos meses después.

Los factores que predisponen al desarrollo de una extravasaciéon uri-
naria incluyen la diabetes, los antecedentes de procedimientos quirurgi-
cos vesicales, las infecciones urinarias y la obstruccién del tracto urinario
inferior.

Ecograficamente la fuga urinaria deberia sospecharse en cualquier
trasplantado con ascitis, o con colecciones liquidas perinjerto y ascitis. Los
hallazgos ecograficos de fuga vesical se han demostrado mediante la
inyeccién de aire en la vejiga observandose posteriormente turbulencias
y microburbujas creados en el liquido de la ascitis.

La cistografia y la urografia descendente daran normalmente la locali-
zacion anatomica exacta de la fuga urinaria.

En pacientes con alergia a sustancias yodadas o en los que no pue-
den usarse por fallo renal la utilizacion de técnicas de medicina nuclear
como el uso de 99mTc DTPA contribuira al diagnéstico y localizacion de
la fuga.



Diagnéstico por imagen en el trasplante renal 273

Ecografia demostrando sistema colector calcificado.

MISCELANEA
Cdlculos venales o uretevales

Son una complicacion inusual del trasplante renal, apareciendo en
menos del 1% de los receptores. La litiasis es generalmente una complica-
cion tardia, desarrollandose al menos 6 meses después de la cirugia, a
menos que existiese enfermedad litidsica no detectada en el rifién donante,

Las condiciones que predisponen a los receptores del trasplante para
desarrollar calculos incluyen la obstruccién, la infeccion croénica, la toma
de antiacidos, el uso de material de sutura no reabsorbible y las alteracio-
nes metabolicas, especialmente la hipercalcemia secundaria a hiperparati-
roidismo y la oxaliuria primaria.

La ciclosporina produce elevaciones de los niveles plasmaticos de
acido urico y puede predisponer a la formacion de cdlculos de esta
misma sustancia.

Los cuerpos extrafios, como los tubos de nefrostomia v los catéteres
ureterales pueden también contribuir al desarrollo de litiasis.
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La litiasis del trasplante renal se pueden complicar por obstruccidn,
infeccioén o fuga urinaria, secundaria a la erosién que produce el cilculo,
especialmente en la unién ureterovesical.

La ecografia es muy util para diagnosticar la presencia de litiasis asi
como de sus complicaciones, especialmente la hidronefrosis.

Ya que del 80-90% de los calculos renales estan calcificados la ecogra-
fia pueden detectarlos incluse en un sistema no obstruido, como focos
ecogénicos con sombra acustica posterior.

Rotura del injerto no traumdaltica

Ocurre entre el 3-6% de los trasplantes renales, normalmente en las
dos semanas siguientes a la cirugia.

La patogénesis no es conocida en algunos casos, pero probablemente
esta relacionada con un rechazo agudo, una complicacién vascular o
ambas.

La rotura ocurre generalmente en la cara convexa y posterior del rifidn.

Las anormalidades ecograficas descritas incluyen masas ecogénicas
por encima del rifion que pueden o no estar asociadas a pequefias masas
intrarrenales hipoecogénicas. Estas masas representan hematomas y
deherian ser altamente sugestivas de rotura del injerto en un contexto cli-
nico adecuado de dolor, aumento de volumen del injerto y disminucion de
la funcion renal junto con hipotension.,

La rotura del injerto puede ser tratada mediante reparacion quirurgica
de la laceracion con utilizacién de cortejase renal, aunque en la mayoria
de las ocasiones es necesario realizar la trasplantectomia.

COMPLICACIONES VASCULARES

Tras el trasplante se pueden producir complicaciones vasculares
importantes tales como la estenosis de la arteria renal, el infarto renal,
la trombosis de la vena renal, las fistulas arteriovenosas y los pseudo-
aneurismas. La incidencia de estas complicaciones oscila entre un 3.5-
16 %

El eco-doppler es el procedimiento de eleccion en la evaluacion ini-
cial de la permeabilidad de los principales vasos renales. Actualmente
el papel de la angiografia es confirmar la sospecha de estenosis arte-
rial, trombosis venosa o arterial, fistulas arterio-venosas o pseudoaneu-
rismas, facilitando un acceso para realizar las técnicas de intervencio-
nismo vascular.
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Estenosis de la arteria renal: en el estudio doppler pulsado (A), la arteria renal tiene una
velocidad pico sistélica marcadamente elevadas al igual que el indice de resistencia. Estos
hallazgos fueron confirmados mediante angio-RNM (C). Posteriormente se realizo
angiografia con angioplasiia transluminal percutinea(B).

1. Estenosis de la arteria venal

La estenosis de la arteria renal es una complicacién conocida que ocu-
rre tras el trasplante renal. Se estima que su prevalencia oscila entre un 3-
15% en los rifiones trasplantados, y que suele ocurrir durante los tres pri-
meros afios después del trasplante. Se suele presentar con deterioro en la
funcion renal, o bien con hipertension refractaria al tratamiento. No obs-
tante estos sintomas no son especificos de esta entidacl.
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Los isétopos y la ecografia son las técnicas de imagen que se reali-
zan en primer lugar. Si funcionalmente esta presente una obstruccion
significativa, hay un retraso en la perfusion en el estudio con Tc-99
DTPA o Tc-99m MAG. Con el eco-doppler se detectaran velocidades >
250 cm/s en la arteria renal en el pico sitolico, asi como un indice de
aceleracion (IA) < 3.78 m/seg” o un tiempo de aceleracion (TA) > 0.07
seg. El IA es la pendiente sistolica de 1a onda tiempo-velocidad por uni-
dad de tiempo ajustada a la frecuencia trasmitida. El TA es la cantidad
de tiempo en segundos desde el comienzo de la sistole hasta el pico
sistdlico.

Actualmente, la angio-resonancia nuclear magnética (RNM) se con-
sidera una técnica no invasiva, que permite conocer con una alta sen-
sibilidad y especificidad la existencia de patologia vascular en los tras-
plantes renales. Existen dos técnicas basicas en la angiografia por RM:
las técnicas de «in flow» o «Time of fly» (TOF) y las técnicas de fase.
(15). En nuestro centro, ante la sospecha de estenosis en la arteria
renal se realiza en primer lugar una ecografia v posteriormente esta
técnica.

La TC angiografia puede visualizar directamente zonas estenoticas de
las arterias renales, o bien cambios gue hagan sospechar estenosis en las
mismas, como es la dilatacién postestenotica y los cambios en el nefro-
grama renal (cortical adelgazada o disminucién del realce parenquimato-
50 de forma asimétrica). Nuestra experiencia con esta técnica todavia es
muy limitada.

En caso de que con las técnicas anteriores (ecografia o RNM) se
objetive estenosis en la arteria renal, o exista una alta sospecha de su
existencia, a continuacion se realiza una arteriografia con el fin de poder
realizar angioplastia percutanea endoluminal (PTA), considerada como
el tratamiento de eleccidon en esta patologia, o bien para introducir una
protesis vascular (sfexnt), en caso de reestenosis tras sucesivas angio-
plastias. Las complicaciones tras la PTA incluyen desgarros en la intima
con o sin trombosis aguda secundaria en la arteria renal, vasoespasmos,
perforacion o ruptura de la arteria. Complicaciones mas tardias incluyen
la estenosis recurrente o la hiperplasia de la intima asociada a la prote-
sis vascular.

2. Trombosis arterial

Casi siempre es el resultado de un técnica dificil al realizar el tras-
plante, aunque también puede ser la consecuencia de un rechazo vascular
severo o de una disminucién marcada del aporte vascular al existir una
estenosis arterial critica. Se manifiesta clinicamente como severa oligura,
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anuria y/o rapida elevacion de la creatinina. La ausencia de flujo en la arte-
ria puede ser diagnosticada mediante el doppler-dupplex y confirmada por
la angiografia. Con la ecografia se suelen ver zonas hipoecogénicas de bor-
des imprecisos. Cuando un injerto renal se infarta completamente, el
rifion desde el punto de vista ecografico aparecera grande y difusamente
hipoecogénice. Un rechazo agudo puede ser dificil distinguirlo de una
trombosis arterial aguda en los estudios de isotopos, siendo la arterio-
grafia la técnica diagnéstica.

3. Fistulas arteriovenosas

Suelen aparecer después de realizar una biopsia con aguja al rinén
trasplantado. Normalmente no dan clinica y cuando lo hacen se manifies-
tan con hematuria, hipertension o fallo cardiaco. Tienden a resolverse
espontaneamente. Se diagnostican con el doppler-color, al visualizarse
sefiales de color distribuidas al azar en el parénquima renal extravascular,
adyacente a la fistula. El doppler duplex muesira un IR disminuido,
aumento en la velocidad sistélica v diastélica, asi como arterializacion del
registro a partir de la vena de drenaje. La angiografia renal mostrara una
arteria grande que rellena la fistula y una vena de drenaje precoz. El tra-
tamiento depende de los sinlomas clinicos. Puede realizarse embolizacion
de la rama de la arteria renal que nutre la fistula, excision de la fistula o
nefrectomia parcial o total del trasplante.

4. La trombosis de la vena renal

Es una complicacion fundamentalmente postquirurgica que resulta
de un dafio isquémico a la pared de la vena renal. La infeccion esta fre-
cuentemente asociada a esta patologia. Se manifiesta con dolor, hematu-
ria, proteinuria y/o oliguria. La diferenciacién con técnicas no invasivas
{(ecografia) entre el rechazo agudo v la trombosis venosa puede resultar
muy dificil, sin embargo la venografia renal es diagnostica. Los hallazgos
ecograficos no son especificos e incluyen aumento en la silueta renal.
Con el dupplex-doppler el patron mas caracteristico de esta patologia
consiste en un incremento del IR v de pulsatilidad (IP) con inversion
del flujo diastolico precoz, asi como ausencia de senal en la vena. El 1P
vicne a scr definide como ¢l maximo cambio de {recuencia Doppler
enire los valores méaximo y minimo durante el ciclo cardiaco, dividida
por el valor medio. Con las técnicas de angio-RM, se puede llegar a
visualizar la existencia de trombos en la vena. La fibrinolisis intravenosa
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selectiva o la urokinasa intraarterial constituven el tratamiento en esta
patologia.

5. Pseudoaneuvismas

El pseudoaneursima se define como la ruptura contenida de la pared
arterial. La coleccion de sangre continua en contacto con la pared de la
arteria de la que se origina a través de un canal de tamano y longitud
variable. Puede ocurrir como complicacion tras la realizacion de una
biopsia percutdnea con aguja en el rifion trasplantado, ser complicacién
de la cirugia o bien como resultado de una infeccién. Pueden crecer con
el potlencial riesgo de ruptura y el fatal sangrado. Se suelen diagnosticar
por angiografia al visualizarse una masa sacular y exceéntrica a la luz
arterial sin drenaje venoso asociado. En 1a ecografia en escala de grises,
aparece como una coleccion anecogénica o de ecogenicidad mixta muy
proxima a la arteria. La imagen de flujo en color es muy llamativa: un
remolino de colores, que a veces se conoce como ¢l signo del «ying-
yang». La forma de la onda espectral Doppler se conoce con el nombre
de «adelante-atras» en la region del cuello del canal de la comunicacion.
Duranle la sistole, la sangre entra velozmente dentro de la coleccion a
través del canal de comunion. Durante la diastole, la energia almacena-
da por las partes blandas que rodean la coleccién impulsa la sangre de
vuelta a la arteria.

COMPLICACIONES MEDICAS

La necrosis tubular aguda (NTA), el rechazo agudo y croémico, asi
como la toxicidad farmacolégica son las principales causas de alteraciones
en el flujo sanguineo renal productoras de disfuncion. En el trasplante nor-
mal, el flujo de los vasos segmentarios interlobares y arcuatos es continuo
tanto en sistole como en diastole, y los valores del IR oscilan entre 0.5- 0.7
en las arlerias segmentarias e interlobares. En los pacientes con NTA,
rechazo o loxicidad farmacoldgica, se puede observar una elevacién en
los valores del IR. Valores altos en el IR no son especificos de estas pato-
logias, pudiendo asociarse también a trombosis venosa renal, pielonefritis
y obstruccion del sistema pielocalicial. Tratar de identificar cada una de
las complicaciones médicas con técnicas de imagen resulta imposible,
dado la inespecificidad de los signos visualizados. La biopsia es el proce-
dimiento definitivo en la mayoria de los casos para establecer 1a causa del
fallo en el tragplante.
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1. Kechazo

Puede clasificarse en rechazo hiperagudo, agudo y crénico. El recha-
zo hiperagudo conlleva una rapida destruccion del injerto despueés que la
anastomosis vascular se haya realizado, asi que la evaluacion ecografica
Nno es necesario.

El rechazo agudo ocurre dentro de los 6 primeros meses, se clasifica en
rechazo vascular o intersticial. En ambos casos con la ecografia se puede
detectar elevacion en el IR =(0.70, asi como un incremento en el volumen renal
=>30%, corteza alterada con areas hipoecoicas parcheadas, piramides medula-
res aumentadas de tamaio, disminucion de los ecos en el seno renal, contor-
no renal distorsionado, liquido perirrenal y/o engrosamiento de la pared de
la pelvis renal. E1 Dopppler color muestra una duracién menor del flujo arte-
rial sistélico, disminucion o pérdida del flujo diastolico anterdgrado e incre-
mento del IR en la arteria renal. Sin embargo estos hallazgos ecograficos no
son exclusivos del rechazo.

En el rechazo crénico los hallazgos ecograficos son muy variables
pudiendo visualizarse un rifion de tamafio normal o disminuido, unos con-
tornos irregulares o normales, disminucion del espesor cortical, pérdida
en la diferenciacion cortico medular, textura cortical irregular o incluso
un rifién con apariencia ecografica normal.

2. NTA

Es el resultado de la isquemia. Las alteraciones del Doppler incluyen
elevacion significativa del IR > 0.9 pero no permiten distinguirla del recha-
zo agudo ni de la toxicidad farmacolégica.
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