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Objetivos Docentes

+ Explicar el protocolo que se debe realizar para un correcto estudio radiologico del donante vivo y
del receptor.

» Establecer qué estructuras anatomicas se deben estudiar y sus principales variantes anatomicas de
interés por su implicacion clinica y terapéutica.

* Sugerir un modelo de informe estructurado para este tipo de estudios.

Revision del tema

Introduccion

El injerto renal de donante vivo es el tratamiento de eleccion para la insuficiencia renal cronice
terminal, ya que mejora la calidad de vida y la supervivencia frente a la didlisis y presenta un mejor
indice de supervivencia que el injerto de donante cadaver.

Es necesario realizar un estudio radiolégico exhaustivo que permita establecer la calidad del injerto
evitar problemas futuros en el donante y asegurar un buen funcionamiento del receptor. Para ello se debe
prestar atencion al estado morfologico de los rifiones y vias urinarias y a la vascularizacién renal
describiendo alteraciones degenerativas y variantes anatomicas.

Los hallazgos encontrados se deben recoger en un informe radiolégico estructurado, que permita unc
comunicacion agil entre radiélogos y con otros especialistas médicos.

Protocolo del estudio
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El estudio radioldgico preoperatorio debe realizarse siguiendo unas pautas que permitan obtener las
imagenes necesarias para la correcta evaluacion del paciente. La prueba de eleccion es la tomografia
computarizada. Se prefiere a otras técnicas, como la resonancia magnética, por su elevada resolucion, la
velocidad de adquisicion, su capacidad para detectar pequefias arterias accesorias y su mayor precision
para localizar y caracterizar las calcificaciones vasculares.

Se realiza un estudio en fase arterial desde el borde costal inferior hasta la sinfisis del pubis. Se introduce
contraste por la vena antecubital y se coloca un ROI en la aorta abdominal, inferiormente a la salida del
tronco celiaco. Segun los autores, los pardmetros de inicio de adquisicion cambian ligeramente. Algunos
comienzan la adquisicion cuando la densidad en el ROI es de 140 UH. Otros, la comienza cuando la
densidad es de 100 UH pero afiaden un retraso de 15 segundos. Nosotros, por ser mas intuitivo,
recomendamos colocar el ROI en la aorta abdominal préximo a la salida de las arterias renales y con un
valor de aproximadamente 150 UH, no aplicando retraso. Esta fase es la mas importante de todo el
estudio. Se establece como criterio de calidad que el realce en las arterias renales y de la aorta abdominal
al nivel de su salida debe ser superior a 200 UH.

En caso de existir otras sospechas diagndsticas concomitantes, se puede completar el estudio incluyendo
fases en vacio, venosa, nefrografica o excretora.

Envio de las adquisiciones al PACS
Se deben realizar reconstrucciones de todas las fases con las siguientes caracteristicas.

* Reconstruccion transversal. Debe tener el minimo grosor de corte posible. Lo habitual es que¢
sean de un milimetro o ligeramente menor (0,8 mm). Deben tener un intervalo igual a la mitad de
grosor de corte, es decir, en este caso 0,4-0,5 mm. Con esto se consigue una superposicion de
50%, que permite realizar posteriormente un reformateo capaz de producir imagenes en los tres
ejes del espacio y tridimensionales.

* Reconstrucciones coronales y sagitales. La mayoria de centros (entre los que se incluye e
nuestro) unicamente realizan reconstrucciones coronales, con un grosor de 3 -5 milimetros. Otros
centros, ademas, realizan reconstrucciones sagitales con este mismo grosor de corte. En este caso
no es necesario que exista superposicion entre los cortes, puesto que estas imagenes no s¢
utilizaran para el posproceso posterior, por lo que el intervalo puede ser igual al grosor de corte y
la superposicion puede ser nula.

Reformateo y posproceso

Para el reformateo se debe utilizar la reconstruccion transversal, pues tiene bajo grosor de corte y une
superposicion entre los cortes del 50%. Se deben realizar las siguientes imagenes.

* Reformateo sagital. Se utiliza para la medicion longitudinal del rifién siguiendo su eje mayor.

* Reformateo transversal con maxima intensidad de proyeccion de las arterias y las venas
renales.

* Reformateo con reconstruccion volumétrica tridimensional de las arterias y de las venas
renales, utilizando la fase arterial y venosa respectivamente.
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Criterios de eleccion del rifion del donante
De manera sencilla, se establecen las siguientes unidades a la hora de escoger el riiién donante.

* El donante debe quedarse con un riiiéon sano. Por tanto, en caso de que alguno de los dos
presente alguna patologia pero que no contraindique el trasplante (quistes simples, presencia d¢
litiasis pequefias, menor grosor parenquimatoso, presencia de cicatrices renales...), se extrae e
patolégico y se le deja al donante el rifion mas sano.

* En caso de que alguno de los rifiones presente mas de una arteria, se prefiere donar el que
solamente tenga una. Esto simplificara la cirugia y disminuira el riesgo de complicaciones.

* En caso de no existir preferencia por ninguno de los dos rifiones y en caso de que ambos
presenten la misma vascularizacion arterial, se donara el rifion izquierdo. Se prefiere por le
mayor longitud de la vena renal izquierda que hace que la extraccion sea técnicamente mas
sencilla.

Estudio del parénquima del rifion donante

En el informe se debe incluir un apartado que constituya el estudio del parénquima del rifion donante. Er
este apartado se debe incluir la siguiente informacion.

* Localizacion y niumero de los rifiones. Esta informacion debera incluirse en caso de localizacior
ectopica, de rifiones supernumerarios o de agenesia de uno de los dos rifiones.

* Variantes anatomicas y enfermedades renales.

o Hay alteraciones que contraindican la donacion. Es el caso de la agenesia unilateral, de los
rifiones en herradura, de la atrofia cortical, de la enfermedad poliquistica, del rifion er
esponja medular (enfermedad de Cacci-Ricci) o de la necrosis papilar renal.

o Otros hallazgos pueden contraindicar o no la donacion de rifidon en funcion de sus
dimensiones.

= La presencia de angiomiolipomas contraindica la donacidn si son superiores a 5 mm.

= La litiasis unica unilateral contraindica la donacién si su tamafio es mayor a 4
milimetros. Si es menor, no supone una contraindicacion pero supone la eleccion pare
la donacion del rifidn contralateral, si éste no tiene litiasis.

= El antecedente de carcinoma de células renales estd discutido en la bibliografia
Algunos autores consideran que es una contraindicacion absoluta para la donacion
otros consideran que si era menor de 3 centimetros, se realiz6 enucleacion y no se har
observado signos de recidiva, no supone una contraindicacion.

o Existen alteraciones menores que no contraindican la donacion pero que si determinar
la eleccion de uno u otro riiién, como las sefialadas en el apartado “criterios de eleccion de
riiion donante”.

* Dimensiones del rifion. Se debe medir tanto el tamafio longitudinal como el transversal del rifior
y de la capsula renal. La medicion de la cépsula es importante porque da una estimacion de le
cantidad de grasa en el espacio perirrenal. Una mayor cantidad de grasa dificulta la localizacion de
puntos de referencia anatomicos, lo que supone un incremento del tiempo y de la complejidac
quirurgica.
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Estudio arterial del rifiion donante
Las arterias renales se pueden clasificar en tres grupos:

* Arterias hiliares, entran en el rifion por el hilio, es decir, por su centro.

* Arterias polares, se dirigen al polo superior o al inferior del rifion. Por tanto entran en el rifiidén por
uno de sus extremos.

* Arterias capsulares. Vascularizan la capsula renal, por lo que su recorrido se extiende por le
periferia del rifion, rodeandolo.

La presencia de tres o mas arterias renales supone una contraindicacion para la donacion renal
Como excepcion, si una de las tres es una arteria polar superior de menos de 2 milimetros de didmetro, e
rifidn si que se considera apto para la donacion.

Existen arterias cercanas al rifion pero que no se deben confundir con arterias renales accesorias.
Es el caso de las arterias frénicas inferiores, las arterias de las glandulas suprarrenales, ramas de la arteric
mesentérica superior o de las arterias pancreaticas.

En el informe radiolégico se debe incluir:

* La descripcion del nimero y del tamaifio de las arterias. Se debe indicar cudl es la arteric
principal y cudl es su tamafio. En caso de que existan dos arterias renales con origen en la aorta, s¢
decide que la principal es la que tiene un didmetro mayor. También se debe indicar cuantas arterias
accesorias hay y sus dimensiones. Se debe describir la entrada de las arterias accesorias siguiendc
la clasificacion expuesta anteriormente y el territorio renal irrigado por cada una de ellas. Este
descripcién es muy importante de cara a la cirugia, dado que la seccidon equivoca de alguna d¢
estas arterias implicara la necrosis del parénquima renal tributario. Por ejemplo, las arterias polares
inferiores irrigan la pelvis renal y uréter proximal. La seccion o trombosis accidental de estas
arterias podria llevar a la isquemia de la via urinaria del injerto.

* El punto de bifurcacion de las arterias. Las arterias renales se dividen para dar lugar arterias
segmentarias. Esta division se puede producir intra o extra hiliar.

* Medicion de la longitud de las arterias. Se deben realizar dos mediciones:

° La distancia desde el origen de las arterias hasta la primera bifurcacion.
o La distancia de la vena cava a la primera bifurcacion de la arteria renal derecha.

Se considera que bifurcacion temprana en el lado derecho cuando la distancia de la primere
bifurcacion a la vena cava es menor de un centimetro. En el lado izquierdo se considera la distancie
desde la primera bifurcacion hasta la aorta y se considera temprana cuando es menor de 1,5 centimetros.

En caso de producirse la division de la arteria renal derecha posteriormente a la vena cava inferior, s¢
considera que existe una doble arteria renal derecha.

Existen otros hallazgos que no contraindican la donacidén ni suponen preferencia a la hora de escogei
rifiidn, pero su conocimiento por parte del cirujano supone un incremento del éxito de la cirugia.

* Descripcion de alteraciones vasculares.

* Placas de ateroma calcificadas, es importante describir su localizacion dado que impiden que ur
vaso se cierre adecuadamente cuando sea clampado, con la consiguiente hemorragia. Ademas
clampar un vaso en el lugar en el que se encuentra una calificacion implica una laceracion de l¢

Pagina 4 de 22 www.seram.es




intima, lo cual puede producir un hematoma subintimal. Por ello, es importante localizar las placas
de ateroma calcificadas, distinguiéndolas de las fibrolipidicas, e indicarlas en el informe.

La presencia de placas de ateroma calcificadas bilaterales es una contraindicacion para ls
donacion.

* Displasia fibromuscular de la media. Es una alteracién vascular que se observa en mujeres d¢
mediana edad. No se trata de una enfermedad aterosclerotica ni de una vasculitis. Se caracterize
por una tinica media de mayor grosor de lo habitual por proliferacion de tejido fibroso y muscular.

La presencia de displasia fibromuscular bilateral es una contraindicacion para la donacion.

En caso de que exista una displasia fibromuscular unilateral segmentaria, se puede utilizar ese rifiion pare
la donacidn y reemplazar el segmento vascular afecto con una protesis bioldgica o sintética.

Para el estudio de las arterias renales se deben utilizar reconstrucciones con maxima intensidad de
proyeccion y un grosor de corte ligeramente aumentado (3mm). Sin embargo, es posible que existar
arterias capsulares de muy pequefio tamafio que no se puedan observar con estas reconstrucciones, por Ic
que se recomienda utilizar reconstrucciones de maxima intensidad de proyeccion con menor grosor de
corte o inspeccionar directamente las reconstrucciones axiales con grosores de corte pequefios. Es
importante tener cuidado con estas arterias dado que su seccion o ligadura producird sangrados
intraoperatorios o la necrosis del parénquima renal irrigado por ellas.

En las siguientes imagenes se ilustran algunas de las variantes arteriales mas frecuentes, que deben sei
descritas en el informe.

Arterias accesorias Doble arteria renal izquierda

Accesoria hiliar izquierda

Accesoria polar

inferior izquierda
Area Clinica de Imagen Médica Area Clinica de Imagen Médica

Doble arteria renal derecha

Area Clinica de Imagen Médica Area Clinica de Imagen Médica
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Arterias capsulares Arterias capsulares

\‘v - ;

na

Q/ "n ’
Arterias capsulares con origen Arterias capsulares con origen
en la a renal principal izquierda en la a renal principal derecha

Area Clinica de Imagen Médica Area Clinica de Imagen Médica

Estudio venoso del rifion donante

En el estudio de las venas del rifidon donante se debe facilitar informacion similar a la del estudio arterial
El informe radiologico debe incluir:

* La descripcion del nimero y del tamaifio de las venas. Se debe hacer referencia a la presencia d¢
dobles o triples venas en un rifién. Estas variantes son mas frecuentes en el rifion derecho
presentandose, segun los estudios, en aproximadamente el 15% de los donantes.

* Caracterizacion del recorrido de las venas. Existen alteraciones en el recorrido de las venas
mas frecuentes en el rifion izquierdo. Las variantes mas habituales son las venas circumadrtica y
retroadrtica.

* Medicion de la longitud de las venas. Se deben realizar dos mediciones:

o La distancia desde el origen de las venas en la vena cava inferior hasta la confluencia de las
venas segmentarias.

o La distancia de la confluencia de las venas segmentarias izquierdas hasta el marger
izquierdo de la aorta.

Recuérdese que la longitud de la vena renal izquierda es mayor, lo que da mayor margen de maniobrz
y es la razon por la cual, en igualdad de condiciones, se prefiere el rifion izquierdo para la donacion.

Se considera contraindicacion relativa la confluencia tardia de las venas segmentarias. Se considere
tal la longitud de las venas renales menor a un centimetro en el lado derecho y menor a 1,5 centimetros
en el lado izquierdo.

Es importante reflejar también en el informe la presencia de multiples venas tributarias, mas frecuentes
en la vena renal izquierda, si su didmetro es mayor de 5 milimetros.

Debe recordarse que no es habitual que la vena renal derecha reciba venas tributarias. En caso de¢
hacerlo, suele recibir inicamente en la vena suprarrenal inferior. Sin embargo la vena renal izquierds
recibe habitualmente 5 afluentes.

* La vena suprarrenal inferior.
» La vena gonadal, testicular u ovérica.
* La vena lumbar ascendente.
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* La vena lumbar izquierda.
» La vena hemiacigos.

En las siguientes imagenes se ilustran algunas de las variantes venosas mas frecuentes, que
deben ser descritas en el informe.

Variantes venosas \Vena renal retroaodrtica

N(/

Vena polar derecha Vena accesoria hiliar
drenando a gonadal

Area Clinica de Imagen Médica Area Clinica de Imagen Médica

Variantes venosas

Triple vena
renal derecha

Trifurcacion vena
renal izquierda,
ojal a la arteria

Area Clinica de Imagen Médica

Estudio de la via urinaria

En nuestro centro se realiza, como ya se ha indicado, con radiografia abdominal simple, utilizando e
contraste previamente introducido para la realizacion de la tomografia.

Se debe tener en cuenta que:

* Las variantes anatomicas de la via urinaria superior, como el doble sistema pieloureteral o la
estenosis de la unién pieloureteral, no suponen una contraindicacidén absoluta para la donacion
aunque si que suponen una contraindicacion relativa, por lo que se debe realizar una valoracior
individual.

* Las anomalias del tracto urinario que condicionan hidronefrosis si que suponen una
contraindicacion absoluta.

Pese a que se puede escoger entre realizar tomografia o radiografia abdominal, el estudio de las vias
urinarias, en caso de que exista sospecha de tumor en estas vias, sera necesaria la realizacion de TAC.
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Bifidez pielocalicial izquierda

Area Clinica de Imagen Médica

Ejemplo de informe estructurado para el donante renal

En la siguiente imagen se muestra un ejemplo esquematico de informe estructurado.

Informe radiolégico del donante

Area Clinica de Imagen Médica

Estudio del receptor

En primer lugar, se debe tener en cuenta que existen dos tipos de trasplante renal en funcion de donde s¢
desee colocar el rifion recibido y a qué arteria se desee anastomosar.

* Trasplante renal clasico, heterotopico. Se suele colocar el rifidn en la fosa iliaca derecha por vie
extraperitoneal. La anastomosis venosa tiene que ser tal que quede una buena porcion de vene
iliaca por encima, y la anastomosis arterial en la iliaca externa, en el lugar donde existan menos
placas de ateroma.

Otra posibilidad es colocar el injerto en posicion lumbar baja. En este caso, se anastomosan los vasos
renales a los iliacos comunes, en el lugar donde haya menos placas de ateroma. En caso de no sei
posible, se realizara la anastomosis con los vasos iliacos externos.

Se debe valorar también el estado de la aorta abdominal ya que en el caso de que el receptor tuviera une
patologia aortoiliaca severa se deberia realizar el trasplante renal y la sustitucion aortoiliaca de manere
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simultanea.

* Trasplante renal ortotépico. Es una nueva técnica. En este caso, en el receptor se debe valorai
con especial cuidado la arteria y la vena esplénicas y también la vena renal izquierda. En estc
procedimiento, se extirpa el rifion nativo del receptor. La arteria del injerto se anastomosa con l¢
arteria esplénica. La vena renal se anastomosa con la vena renal del receptor o, en caso de no sei
posible, con la vena esplénica.

Ejemplo de informe estructurado para el receptor renal

Informe radiologico del receptor

Area Clinica de Imagen

Imagenes en esta seccion:
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Arterias accesorias

Accesoria hiliar izquierda

Accesoria polar

: inferior izquierda
Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 1: Fig 1
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Doble arteria renal izquierda

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 2: Fig 2
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Doble arteria renal derecha

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 3: Fig 3
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Arteria polar inferior

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 4: Fig 4
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Arterias capsulares

s g /

Arterias capsulares con origen
en la a renal principal izquierda

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 5: Fig 5
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Arterias capsulares

Arterias capsulares con origen
en la a renal principal derecha

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 6: Fig 6
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Variantes venosas

Vena polar derecha accesoria hiliar
drenando a gonadal

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 7: Fig 7
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Vena renal retroaortica

\ &

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 8: Fig 8
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Variantes venosas

Triple vena
renal derecha

Trifurcacion vena
renal izquierda,
ojal a la arteria

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 9: Fig 9
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Bifidez pielocalicial izquierda

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 10: Fig 10
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Informe radiologico del donante

LINICO: Valoracion donante renal wwo

g TC de vasos renales con CIV alizan

f& aneras y vanas renales

TAMANO ¥ LOCALIZAC
ARTERIA RENAL: NOmero, didmetro, distancia a bifurcacsdn, aleroma
AL: numero. trayecto, confiuencias
PERIRRENAL
5. LINasis, Quistes, lesionas s

VIAEXCRETORA Vanantes, doble via

RINON DERECHO

TAMANG ¥ LOCALIZA

ARTERIA RENAL: Nomero, didmetro, distancia a befurcacsdn

VENA RENAL: numero. trayecto, confluencias

GRASA PERIRRENAL

LESIONES PARENQUIMATO 5. Litlasts, quistes. lesones renaies
VIAEXCRETORA Variames, doble via

Otros hallazgos

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 11: Fig 11
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Informe radiologico del receptor

$ do Meromay
wonespaneiales 5 anies anaiomicas

IZQUIERDA

253 extema. cahibee No
calocificaciones panetales, defect

Ceros hallazgos

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 12: Fig 12

Conclusiones

El conocimiento de los hallazgos radiolégicos que deben incluirse en el estudio del donante y receptor de
trasplante renal hace que el papel del radidlogo sea cada vez mas determinante en la valoracion global
del trasplante renal de donante vivo, ayudando al éxito del proceso quirtrgico.
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