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INTRODUCCIÓN

El órganotrasplantadohoy en día con mayor frecuenciaes el riñón.
Losriñonesdel donantepuedenprovenirde donantesvivosconantígenos
de histocompatibilidad(FILA) idénticoso bien de cadáver.

El protocolopretrasplanteincluye la evaluaciónde la situaciónmédica
generaldel receptorasícomoestudiosdiagnósticosconelfin de descartar
patologíasquecontraindiquenelmismo (obstruccióndel sistemaexcretor,
infecciónactivay/o cualquierenfermedadsistémicagraveo neoplasiadise-
minada).El estudioradiológicodel riñón del donantevivo aseguraqueeste
seaanatómicay funcionalmentenormal.Paraello serealizaunaurografíay
una angiografia.Recientesestudiosestánobteniendobuenosresultados
con la tomografíaaxial computarizada(FC) angiografía.En el riñón del
cadáverno siemprepuedeobtenerseestudioradiológicoprevio.

Trasel trasplanteesimportanteconocerperfectamentela técnicaqui-
rúrgicaempleadaparaunaadecuadainterpretación de las imágenes.

La valoraciónecográficadel riñón trasplantadoesunade las técnicas
de imagenmás utilizadaquese realiza de forma rutinariaen el postope-
ratorio, combinandola imageny el doppler,ya que la disfuncióndel tras-
planteprocedede causasvascularesentreotras.

Nuestroprotocoloecográficodel trasplanterenalincluye:

(a) valoracióndel tamañoy localizaciónrenal,
(b) presenciao ausenciade dilatacióndelsistemacolector
(c) presencia,localizacióny volumende cualquiercolecciónde líqui-

do extrarrenal.
(d) tambiénsevalorala diferenciacióncorticomedular,el aspectodel

parénquimarenal,laexistenciade masaso calcificacionesrenales,
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el flujo arterialy venoso,el tamañoy la configuraciónde la vejiga,
asícomolas anastomosisurinarias.

En estecapítuloevaluamoslosaspectosnormalesy patológicosdel riñón
trasplantadoconlas distintas técnicasde imagen,poniendode manifiesto
cual es la técnicaradiológicamásadecuadaen cadacasoparallegar aldiag-
nóstico,clasificandolascomplicacionesen quirúrgicas(coleccionesde líqui-
do perirrenales,complicacionesurológicas, complicacionesvascularesy
miscelánea)o médicas(necrosistubularaguda~NTA~,rechazoagudoy cró-
nico,nefrotoxicidadporciclosporina,infeccionesdel tractourinario...).

TRASPlANTE RENAL NORMAL

La ecografía,es la técnicade iínagenqueseutiliza de formarutinaria
enel seguimientodel pacientecontrasplantede riñón.El riñón trasplan-
tadotiene unavariableaparienciaecográfica.Las pirámidesrenalesson
hipoecogénicasy triangulares.visuliazándosemejoren el riñón trasplan-
tadoqueen el nativopor sulocalizaciónmássuperficial.Unapequeñacan-
tidad de líquido perirrenalestápresenteal menosdurantelos 2 a 3 días
consecutivosal trasplante,desapareciendogeneralmentealcuartodía. En
el postoperatorio,el riñón trasplantadoincrementasu tamaño,estabili-
zándosealos seismesesde la cirugía. Cochlinet al. llegarona la conclu-
sion queun volúmenmayoral 30% del inicial, debíaserconsideradopato-
lógico. El volúmenrenalsecalculaa partir del diámetrotransversalx el
craneocaudalx el antero-posteriorx 0.5233.

La morfología de la onda en la arteria renal principal muestraun
patróndebajaresistenciacon flujo continuoanterógradodiastólico.En los
vasosintrarrenales,el dopplerpulsadotambiénrevelaunamorfologíade
onda de baja resistenciacon velocidadespico sistólicasdecrecientesa
medidaquelosvasossehacenmásdistales.

La velocidadpico sistólicaen la arteria renales generalmente< 100
cm/segy el indicede resistencia(IR) <0.7.

COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS

COLECCIONESPERIRRENALES

Las coleccionesperirrenalessonunade las complicacionesmás habi-
tualmente descritasdel postoperatoriode un trasplanterenal. A este
hechohacontribuido la introducciónde la ecografíacomométodorutina-
rio de seguimientodel injerto implantado.
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Silver y colaboradoresencontraronestascoleccionesen el 51% de los
trasplantesde su serie.Muchasde ellas sonpequeñoshematomaspost-
quirúrgicos quese suelenresolver espontáneamenteo estabilizarseen
controlesposteriores.Del total de las coleccionesperirrenaleslas autén-
ticamentesignificativasporsurepercusióny morbi-mortalidadseencuen-
tran entreel 11-18%de todoslostrasplantes.En orden decrecientede fre-
cuencia estas colecciones son linfoceles, abscesos,urinomas y
hematomas.

Linfoceles

Es la colecciónperirrenal más frecuente despuésde un trasplante
renal. Suponesegúnlas seriesentreel 9 y el 43% de lascoleccionessig-
nificativas.

Imagenecograficanormaldeun riñón doblepediátrico.
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El tiempode apariciónde esteesvariadohabiéndosedescritotantoen
elpostoperatoriocercanocomoa losdosañosde lacirugía.

La formacióndel linfocele se debefundamentalmentea la lesiónpro-
ducidaen los linfáticos del receptordurantela preparaciónde los vasos
nativosparalas anastomosisvascularesdel trasplante,acompañandofun-
damentalmentealpaquetevascularde la ilíacaexternay de la hipogástri-
ca,asícomopericapsularesal injerto.

Los linfocelessonenlamayoríade las ocasionesasintomáticos,dando
sintomatologíacuandoproducencompresiónsobrelas estructurasveci-
nas. Se puedenpresentarcomo masa palpable,aumentode volumen
escrotalo del miembroinferior ipsilateral.Puedentambién,cuandoestos
son degranvolumen,producirsintomatologíaen la dinámicamiccional,
asícomooliguria,hipertensióny/o uropatíaobstructiva.Son lacausamas
frecuentede obstruccióndel tracto urinarioinferior en el trasplante.

En la ecografíaaparecencomo coleccioneslíquidashipoecoicascon
múltiplesseptosy ecosen suinterior

El diagnósticopuedecompletarseconestudiosde tomografíacompu-
terizadaasícomo de resonanciamagnética,en especialparadefinir espa-
cialmentela localizacióndel linfoceleconrespectoal injerto y susestruc-
turasen especialel uréterparadefinir el abordajepercutáneoo quirúrgico
parasu resolución.

Imagenecográtcade flujo arterialdecaracteróisúcasnormal.
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Imagenecográficacíe un linfoceleen un trasplanterenal.Se observaunacolección
líquidaconseptosensuinterior adyacenteal injerto.

La linfa, presenteen el líquido del linfoceleesrico en proteínaslo que
daráimágenesenla resonanciamagnéticadehipointensidadenTi ehipe-
rintensidaden T2.

Linfocele: tomografi-acomputerizadadondese evidenciala colección
medial al riñóntrasl)Iantado.
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Los linfocelespuedenestabilizarseo aumentarde tamaño,pero rara-
menteseresolveránespontáneamente,porlo quesonnecesarioslosestu-
dios ecográficosde seguimientoparacontrolarsuevolución en el tienipo
si esquesedecideunaactitudexpectanteconlos mismos.El tratamiento
y actitud terapéuticade estosse tratanen el capítulocorrespondientede
estelibro.

Abscesos

Es lasegundacausadecoleccionesperirrenalestrasel trasplanterenal,
representandoel 30% enalgunasseries.Clinicamenteseexpresancomofie-
bre,siendoorigende sepsisen algunoscasosy pudiendoproducirenotros
la fatal complicaciónde infección de la suturade la anastomosisvascular
conlaposibliidadde sangradomasivopordehiscenciade sutura.

Suelenaparecerenel postoperatorioteínpranoaunquepuedenapare-
cer variosmesesdespués.

La mayoríade las veceslos abscesosse encuentranadyacentesal
trasplante,peropuedenverseen cualquierlocalizaciónde la pelvis o del
abdomen.

Por ecografíaseven como colecciones,generalmentemás pequeñas
quelos linfoceles,concontenidoecogénicoen suinterior No suelenpre-
sentarseptos.Estascoleccionessemanifiestancomounamasacompleja
pudiendoobservarsegasensuinterior («ecosbrillantes»).

Aunquela ecografíaesla primerapruebadiagnósticaparaidentificar
estascoleccionesperirrenales,en determinadogrupo de pacientesla
TC es útil. Así en los pacientestrasplantadoscon fiebre la TC estáindi-
cadapara localizar los abscesosa distanciadel trasplantey especial-
mentelosintraperitoneales.La TC essuperiorala ecografíaparala loca-
lizaciónde estetipo de abscesos,mientrasque la ecografíaesadecuada
parael áreaperitrasplante.La TC tambiénesútil paraguiarla punción-
aspiracióno paralacolocaciónde un drenajeen estascolecciones.LaTC
puedeespecificarel tipo de colección.La visualizacióndegasy el realce
periférico de la colección sugieren la presenciade un absceso.Una
colecciónde altadensidadsugiereun hematoma.

El abscesoenla resonanciamagnéticase presentacomounaimagen
hipodensaen Ti e hiperintensaen T2.

Urinoma

Representanalrededordel 18%de lascoleccionesperirrenales.Suelen
ocurrir en el periodo postquirúrgicoinmediato. Se debena la salidade
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orinapor isquemiaureteral, infarto renal, rotura de la ureterocistoneoa-
nastomosiso porunabiopsiapercutánea.

Generalmentesonretroperitoneales,adyacentesal poío inferior del
rinon. En los urinomasdegrantamañosepuedeproduciruropatiaobs-
tructiva.

Ecográficamenteseven como coleccionesliquidasbien definidas,sin
septosen su interior, anecoicaso conecos(Low-levelecl-toes)en suinterior

Puedenasociarseaascitissi esqueexistengrandespérdidasporlafuga.
En la resonanciamagnéticael urinomase definecomounacolección

hipointensaen Ti e hiperintensaen T2.
Los urinomasde pequeñotamañosuelenregresardemaneraespon-

tánea.Los de mayor tamañosetratancon aspiracióno drenaje.Si persis-
te el urinomao la colecciónsedebeaunaimportantefugaseránecesario
su abordajeterapéuticopor vía percutánea,aunquela mayoríade ellos
precisan(le unarevisiónquirúrgica.

Hematoma

Representanalrededorde un 9% de las coleccionesperírrenalessigni-
ficativas,ocurriendoen el postoperatorioinmediato.Suelenserpequeños
y sin repercusiónclínica, resolviéndosede maneraespontánea,aunque
tambiénpuedendarsetrasunabiopsiarenalo trasla roturadel trasplan-
te o dañodel pedículo.

No tienenuna localizaciónespecíficaen relaciónconel trasplante.Los
queaparecentraslas biopsiassuelensersubcapsulares.

El aspectodel hematomaen la ecografíadependede suantiguedad.
En la faseagudasuelenserhiperecogénicoshaciéndosemáscomplejose
hipoecogénicosamedidaquepasael tiempo.

Puedenserextracapsulares,subcapsulareso intraparenquimatosos,
en funciónde suetiología.

En laTC los hematomassoncoleccionesquepresentanunosvalores
entre40 y 60 Un. En laresonanciamagnéticael hematomasemanifiesta
como unacolecciónhiperintensatantoen Ti Comoen T2.

COMPLICACIONESUROLÓGICAS

Hidronefrosis

La hidronefrosisesun hallazgofrecuenteen los trasplantesrenales.
Estapuederepresentarlapresenciade unauropatíaobstructivaperotam-
biénladistensiónvesicaly el reflujo vesicoureteralpuedenproducirhidro-
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Ecogratadeun injerto renaldondeseapreciadilatación del sistemacolectorrenal.

nefrosis que no debe confundirsecon la obstrucción.La hidronefrosis
leve puedeserconsecuenciade un rechazoagudo.

La ecografíapuedeayudaradilucidar la causade lahidronefrosis,aun-
que puedenser necesariasotrastécnicasde imagenparacompletarel
estudio.

Uropatía obstructíva

Es la complicaciónmásfrecuentedel trasplanterenal. La mayoríade
los riñoneshidronefróticospresentanobstrucción.Estapuedeserdebida
acambiosintraluminales,intramuraleso extrínsecos.

En el periodopostquirúrgicoinmediatoesnormalencontrariína lige-
ra obstruccióndebidoala alteraciónde laperistalsisureteraly edemade
la neoureterocistostomía,aunquedichacomplicaciónha disminuidodebi-
do al usosistemáticode catéteresureteralesparattítorizar(licitas anasto-
mosis.

Trasvariassemanaso mesesde la cirugíasepuedeproducirobstruc-
ción cualquiernivel del uréterdebidoa estenosissecirndariaa déficits de
la vascularización,rechazoo fibrosis periureteral.

Lasmasasintraluminalesincluyencoágulos,cálculos,ftíngusbatí, papi-
las desprendidasdel tracto urinariosuperiory/o tumores.

En el periodopostoperatoriolaobstruccióntambiénpuede(lebersea
compresiónextrínsecaporcoleccionesperirrenales.Otrascausasde com-
presiónextrínsecapuedenser,aunqueraras, masasováricaso tiíinores
retroperitonealescomolinfomas.
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Clínicamente,a diferenciade los riñonesno trasplantados,el trasplan-
te renalestádenervado,por lo tanto la distensióncapsularproducidapor
la obstrucciónno sereflejarácon sintomatologíasino con deterioropro-
gresivo de la función renal.

El índicederesistencia(IR) superiora0,75 enun sistemacolectordila-
tadoes sugerentede uropatíaobstructivaen un 85% de los casos.Existe
un 10% de casosconun IR normalen riñonesobstruidosaunqueen estos
sueleasociarsela presenciade un urinoma.No siempreun IR elevadoes
l)roducido por uropatíaobstructivaya que puedenverse incrementados
en el rechazoy la NTA. En conclusión,hallazgoscombinadosde dilata-

Pielografiadescendentea travésdecatéterdenefrostomiaen la quesedemuestra
permeabilidadde la yaurinariatras la colocaciónde stentpararesolucióndeuroparia

obstructivapor estenosisdeuréter

ción pielocalicialy disfunción del trasplantecon un aumentodel IR deben
hacersospecharunauropatíaobstructiva.

El renogramadiuréticocontribuiráadiferenciarla uropatíaobstructi-
vade la no obstructiva,especialmenteutilizando lapruebadel renograma
diuréticoconfurosemida.
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Reflujo vesicoureteral

Sepresentacomo otracausade ectasiapieloureteral.Su importancia
en el trasplanterenalestáen controversia,ya quealgunosautoresno lo
considerancomounacomplicacióndel trasplanterenal.

La ecografíapuededemostrardilataciónpieloureteralen un siste-
ma de un trasplantecon reflujo así que son necesariasotraspruebas
complementariascomoel renogramay la cistografíaparacompletarel
diagnóstico.

Fístula urinaria

Una de las complicacionesmás significativas en el postoperatorio
inmediato de un trasplanterenalesla fístulaurinariadadasu alta morbi-
mortalidady las posibilidadesde pérdidadel injerto. Estacoínplicación
ocurre entreun 5,6 y un 9% de los trasplantesrenales.Comoconsecuen-
cia de la lesión del sistemacolectory/o de la vía urinaria,especialmente
enlas lesionesisquémicasdeluréterporunaexcesivadisecciónenlaciru-
gíadeextraccióno de banco,asícomolas necrosisproducidasporrecha-
zo del injerto habitualmenteen el postoperatoriotardíoa los 6 mesesde
la cirugía.

Esta fuga se puedeproducir a distintos niveles del sistemaurinario,
síéndbé§fó§póiótdehdéérééiéñtédé ftécúénciáitJrétetu?ététón?éóéis1
toanastomosis,fístulacalicial, vejigay unión ureteropélvica.

Las fugasurinarias se producentípicamenteen el periodopostope-
ratorio inmediato,aunquepuedenaparecerhastadosmesesdespués.

Los factoresquepredisponenal desarrollode unaextravasaciónuri-
naria incluyen la (liabetes, los antecedentesde procedimientosquirúrgi-
cosvesicales,las infeccionesurinariasy la obstruccióndel tractourinario
inferior

Ecográficamentela fuga urinaria deberíasospecharseen cualquier
trasplantadoconascitis,o concoleccioneslíquidasperinjertoy ascitis.Los
hallazgosecográfícosde fuga vesical se han demostradomediante la
inyecciónde aire en lavejiga observándoseposteriormenteturbulencias
y microburbujascreadosenel liquido de la ascitis.

La cistografíay laurografía(lescendentedaránnormalmentela locali-
zaciónanatómicaexactade la fugaurinaria.

En pacientescon alergiaa sustanciasyodadaso en los queno pue-
denusarseporfallo renal la utilización de técnicasde medicinanuclear
comoelusode 99mTc DTPA contribuiráal diagnósticoy localizaciónde
la fuga.
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MISCELAN EA

C’ólculos renaleso ureterales

Son una complicación inusual del trasplanterenal, apareciendoen
menosdel 1% de los receptores.La litiasis esgeneralmenteunacomplica-
ción tardía,desarrollándoseal menos6 mesesdespuésde la cirugía, a
menosqueexistieseenfermedadlitiásicano detectadaen el riñón donante.

Lascondicionesquepredisponena los receptoresdel trasplantepara
desarrollarcálculosincluyenla obstrucción,la infeccióncrónica, la toma
de antiácidos,el usode materialde suturano reabsorbibley las alteracio-
nesmetabólicas,especialmentelahipercalcemiasecundariaa hiperparati-
roidismoy la oxaliuria primaria.

La ciclosporinaproduce elevacionesde los niveles plasmáticosde
ácido úrico y puedepredisponera la formación de cálculos de esta
misma sustancia.

Los cuerposextraños,como los tubosde nefrostomíay los catéteres
ureteralespuedentambiéncontribuiral desarrollode litiasis.

Ecograflademosú-andosistemacolectorcalcificado.
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La litiasis del trasplanterenalse puedencomplicarpor obstrucción,
infeccióno fugaurinaria,secundariaa la erosiónqueproduceelcálculo,
especialmenteen la unión ureterovesical.

La ecografíaes muy útil paradiagnosticarla presenciade litiasis así
como de suscomplicaciones,especialmentela hidronefrosis.

Ya quedel 80-90%de los cálculosrenalesestáncalcificadosla ecogra-
fía puedendetectarlosincluso en un sistemano obstruido, como focos
ecogénicosconsombraacústicaposterior

Roturadel injerto no traumática

Ocurreentreel 3-6% de los trasplantesrenales,normalmenteen las
dossemanassiguientesa la cirugía.

La patogénesisno esconocidaen algunoscasos,pero probablemente
está relacionadacon un rechazo agudo,una complicaciónvascularo
ambas.

La roturaocurregeneralmenteen la caraconvexay posteriordel riñón.
Las anormalidadesecográficasdescritasincluyen masasecogénicas

porencimadel riñón quepuedeno no estarasociadasa pequeñasmasas
intrarrenaleshipoecogénicas.Estas masasrepresentanhematomasy
deberíanseraltamentesugestivasde roturadel injerto enun contextoclí-
nico adecuadode dolor,aumentode volumen<leí injertoy disminuciónde
la funciónrenaljunto conhipotension.

La roturadel injerto puedesertratadamediantereparaciónquirúrgica
de la laceracióncon utilización de cortejaserenal, aunqueen la mayoría
de las ocasionesesnecesariorealizarla trasplantectomia.

COMPLICACIONESVASCULARES

Tras el trasplantese puedenproducir complicacionesvasculares
importantestales como laestenosisde la arteriarenal,el infarto renal,
la trombosisde la venarenal, las fístulasarteriovenosasy los pseudo-
aneurismas.La incidenciade estascomplicacionesoscilaentreun 2.5-
16%

El eco-doppleresel procedimientode elecciónen la evaluaciónini-
cial de la permeabilidadde los principalesvasosrenales.Actualmente
el papelde la angiografíaes confirmar la sospechade estenosisarte-
rial, trombosisvenosao arterial,fístulasarterio-venosaso pseudoaneu-
rismas,facilitando un accesopararealizar las técnicasde intervencio-
nismovascular.
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Estenosisdela arteriarenal:enel estudiodopplerpulsado(A),la arteriarenaltieneuna

velocidadpico sistólicamarcadamenteelevadasal igual que el indice(le resistencia.Estos
itallazgosfueronconfirmadosmedianteangio-RNM (C). Posteriormenteserealizó

angiografiaconangioplasliatransiuminalpercutánea(B).

1. Estenosisdela arteria renal

La estenosisde la arteriarenalesunacomplicaciónconocidaqueocu-
rre trasel trasplanterenal.Se estimaquesuprevalenciaoscilaentreun 3-
15% en los riñonestrasplantados,y quesueleocurrir durantelostrespri-
merosañosdespuésdel trasplante.Se suelepresentarcondeterioroen la
funciónrenal,o biencon hipertensiónrefractariaal tratamiento.No obs-
tanteestossíntomasno sonespecíficosde estaentidad.
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Los isótoposy la ecografiasonlas técnicasde imagenque se reali-
zan en primer lugan Si funcionalmenteestápresenteunaobstrucción
significativa, hay un retraso en la perfusión en el estudio con Tc-99
DTPA o Tc-99mMAG. Con el eco-dopplersedetectaránvelocidades>
250 cm/s en la arteria renal en el pico sitólico, asi como un índice de
aceleración(LA) <3.78 m/seg2o un tiempo de aceleración (TA) > 0.07
seg.El LX es la pendientesistólica dela ondatiempo-velocidadpor uni-
dad de tiempoajustadaa la frecuenciatrasmitida.El TA esla cantidad
de tiempo en segundosdesdeel comienzode la sístolehastael pico
sistólico.

Actualmente,la angio-resonancianuclearmagnética(RNM) se con-
sideraunatécnicano invasiva,quepermiteconocercon unaalta sen-
sibilidady especificidadla existenciadepatologíavascularen los tras-
plantesrenales.Existen dostécnicasbásicasenla angiografíaporRÍVI:
las técnicasde «in flow» o «Time offly» (TOfl y las técnicasdefase.
(15). En nuestrocentro, ante la sospechade estenosisen la arteria
renalse realiza en primer lugar una ecografíay posteriormenteesta
técnica.

La TC angiografíapuedevisualizardirectamentezonasestenóticasde
las arteriasrenales,o biencambiosquehagansospecharestenosisen las
mismas,como es la dilataciónpostestenóticay los cambiosen el nefro-
gramarenal (corticaladelgazadao disminucióndel realceparenquimato-
so de forma asimétrica).Nuestraexperienciacon estatécnicatodavíaes
muy limitada.

En caso de que con las técnicasanteriores(ecografíao RNM) se
objetive estenosisen la arteriarenal, o exista unaalta sospechade su
existencia,a continuaciónserealizaunaarteriografíaconel fin de poder
realizarangioplastiapercutáneaendoluminal(PTA), consideradacomo
el tratamientode elecciónenestapatología,o bien paraintroducir una
prótesisvascular (stent), en caso de reestenosistras sucesivasangio-
plastias.Lascomplicacionestrasla PTA incluyendesgarrosen la íntima
cono sin trombosisagudasecundariaen la arteriarenal,vasoespasmos,
perforacióno rupturade la arteria.Complicacionesmástardíasincluyen
la estenosisrecurrenteo lahiperpíasiade la íntima asociadaa la próte-
sísvascular

2. Trombosisarterial

Casi siemprees el resultadode un técnicadifícil al realizarel tras-
plante,aunquetambiénpuedeserlaconsecuenciadeun rechazovascular
severoo de una disminuciónmarcadadel aportevascularal existir una
estenosisarterialcrítica. Semanifiestaclinicamentecomoseveraoligura,



278 E. Aguilar Rivilla, 7? FernándezSarabia, E. de la PeñaZarzuelo

anuriay/o rápidaelevaciónde lacreatinina.La ausenciadeflujo enlaarte-
riapuedeserdiagnosticadamedianteeldoppler-dupplexy confirmadapor
laangiografía.Con laecografíasesuelenver zonashipoecogénicasde bor-
des imprecisos.Cuandoun injerto renal se infarta completamente,el
riñón desdeel punto de vistaecográilcoaparecerágrandey difusamente
hipoecogénico.Un rechazoagudopuedeserdifícil distinguirlo de una
trombosisarterial agudaen los estudiosde isótopos,siendola arterio-
grafíala técnicadiagnóstica.

3. Fístulasarteriovenosas

Suelenaparecerdespuésde realizarunabiopsiacon aguja al riñón
trasplantado.Normalmenteno danclínica y cuandolo hacense manifies-
tan con hematuria,hipertensióno fallo cardiaco.Tienden a resolverse
espontáneamente.Se diagnosticancon el doppler-color,al visualizarse
señalesde color distribuidasal azaren el parénquimarenalextravascular,
adyacentea la fístula. El doppler duplex muestraun IR disminuido,
aumentoen la velocidadsistólicay diastólica,asícomoarterializacióndel
registroa partir de la venade drenaje.La angiografíarenalmostraráuna
arteriagrandeque rellenala fístulay unavenade drenajeprecoz.El tra-
tamientodependede los síntomasclínicos.Puederealizarseembolización
de laramade la arteria renalquenutre la fístula, excisiónde la fístula o
nefrectomíaparcialo total del trasplante.

4. La trombosisde la venarenal

Es unacomplicaciónfundamentalmentepostquirúrgicaqueresulta
de un daño isquémicoa la paredde lavenarenal.La infecciónestáfre-
cuentementeasociadaa estapatología.Se manifiestacondolor, hematu-
ria, proteinuriay/o oliguria. La diferenciacióncontécnicasno invasivas
(ecografía)entreel rechazoagudoy la trombosisvenosapuederesultar
muydifícil, sin embargolavenografíarenalesdiagnóstica.Los hallazgos
ecográficosno son específicose incluyen aumentoen la silueta renal.
Con el dtipplex-dopplerel patrón más característicode esta patología
consisteen un incrementodel IR y de pulsatilidad (IP) con inversión
del flujo diastólicoprecoz,así como ausenciade señalen la vena.El IP
viene a ser definido como cl máximo cambio de frecuenciaI)oppler
entrelos valoresmáximo y mínimo (Itirante el ciclo cardiaco,dividida
por el valor medio. Con las técnicasde angio-RM, se puedellegar a
visualizarla existenciadetrombosen lavena.La fibrinolisis intravenosa
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selectivao la urokinasaintraarterialconstituyenel tratamientoen esta
patología.

5. Pseudoaneurismas

El pseudoaneursimase definecomola rupturacontenidade la pared
arterial.La colección de sangrecontinuaen contactoconla paredde la
arteria de la quese origina a travésde un canalde tamañoy longitud
variable. Puedeocurrir como complicacióntras la realizaciónde una
biopsiapercutáneaconagujaenel riñón trasplantado,sercomplicación
de la cirugíao bien comoresultadode unainfección.Puedencrecercon
el potencialriesgode rupturay el fatal sangrado.Se suelendiagnosticar
por angiografíaal visualizarseuna masasaculary excéntricaa la luz
arterialsin drenajevenosoasociado.En laecografíaenescaladegrises,
aparececomo unacolecciónanecogénicao de ecogenicidadmixta muy
próxima a la arteria. La imagen de flujo en color es muy llamativa: un
remolino de colores,que avecesse conocecomo el signo del «ying-
yang».La forma de la ondaespectralDopplerse conocecon el nombre
de «adelante-atrás»en la regióndel cuello del canalde la comunicacion.
Durantela sístole,la sangreentravelozmentedentro de la colección a
través delcanal de comunión.Durantela diástole,la energíaalmacena-
da por las partesblandasquerodeanla colecciónimpulsala sangrede
vueltaa la arteria.

COMPLICACIONESMÉDICAS

La necrosistubular aguda(NTA), el rechazoagudoy crónico, así
comola toxicidadfarmacológicasonlasprincipalescausasde alteraciones
en el flujo sanguíneorenalproductorasde disfunción.En el trasplantenor-
mal,el flujo de losvasossegmentariosinterlobaresy arcuatosescontinuo
tantoen sístolecomoen diástole,y los valoresdel IR oscilanentre0.5- (1.7

en las arteriassegmentariase interlobares.En los pacientescon NTA,
rechazoo toxicidad farmacológica,sepuedeobservaruna elevaciónen
los valoresdel IR. Valoresaltosen el IR no sonespecíficosde estaspato-
logías,pudiendoasociarsetambiénatrombosisvenosarenal,pielonefritis
y obstruccióndel sistemapielocalicial.Tratar de identificar cadaunade
las complicacionesmédicascon técnicasde imagen resulta imposible,
dadola inespecificidadde los signosvisualizados.La biopsiaes el proce-
dimientodefinitivo en la mayoríade loscasosparaestablecerla causadel
fallo en el trasplante.
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1. Rechazo

Puedeclasificarseen rechazohiperagudo,agudoy crónico.El recha-
zohiperagudoconlíevaunarápidadestruccióndel injerto despuésquela
anastomosisvascularsehayarealizado,así quela evaluaciónecográfica
no esnecesario.

El rechazoagudoocurre(lentro de los 6 primerosmeses,seclasificaen
rechazovascularo intersticial. En amboscasoscon la ecografiase l)uede
detectarelevaciónen el IR >0.70, asícomouíi incrementoenelvolumenrenal
>30%, cortezaalteradacon áreashipoecoicasparcheadas,l)irámidesmedula-
resaumentadasde tamaño,disminuciónde los ecosen el senorenal,contor-
no renaldistorsionado,liquido peiirrenaly/o engrosamientode laparedde
la pelvis renal.El Doppplercolor ¡nuestraunaduraciónmenordel flujo arte-
rial sistólico, disminucióno pérdidadel flujo diastólicoanterógradoe incre-
mentodel IR en la arteriarenal.Sin embargoestositallazgosecográfícosno
sonexclusivosdel rechazo.

En el rechazocrónico los hallazgosecográficosson muy variables
pudiendovisualizarseun riñón de tamañonormalo disminuido,unoscon-
tornosirregulareso normales,disminucióndel espesorcortical, pérdida
en la diferenciacióncortico medular,texturacorticalirregular o incluso
un rínon conaparienciaecográficanormal.

2. NTA

Es el resultadode la isquemia.Lasalteracionesdel Doppler incluyen
elevaciónsignificativadel IR> 0.9 peronopermitendistinguirladel recha-
zo agudoni de la toxicidadfarmacológica.
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