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Objetivo docente. Índice.

• Proporcionar las herramientas diagnósticas para la
correcta valoración y seguimiento del injerto renal, así
como determinar las claves para la detección precoz de
complicaciones a corto y largo plazo.

• Índice:
- Introducción.

- Complicaciones:
• Vasculares.

• Colecciones perirrenales.

• Urológicas.

• Parenquimatosas.

• Otras.

- Conclusiones.

- Bibliografía.



Revisión del tema. Introducción.

• Técnica quirúrgica:
- Intraperitoneal o 

extraperitoneal.

- Fosa iliaca derecha o izquierda.

- Donante vivo o cadáver.

- Anastomosis termino-lateral o 
termino-terminal. 

- Ureteroneocistostomía.

• Criterios de normalidad: Estudio basal primeras 48 horas.

- Parénquima renal: Morfología, estructura, tamaño, 
diferenciación córtico-medular y vía excretora (normal leve 
dilatación pielocalicial).



Revisión del tema. Introducción.

• Criterios de normalidad: Estudio basal primeras 48 horas.

- Anastomosis y vascularización: 
- Valorar la permeabilidad, el flujo Doppler y Doppler espectral en el

polo superior, medio e inferior.

- Índice de resistencia (IR) normal en arterias interlobares: 0,55 – 0,8.

- Leve elevación de las velocidades arteriales (250 cm/s).

- Los estudios isotópicos se usan para monitorizar la función renal en el
trasplante inmediato y como monitorización de la recuperación de una
NTA.



Revisión del tema. Complicaciones.
Vasculares.
• Pueden ocurrir en cualquier momento, aunque son particularmente importantes en el

postoperatorio inmediato, y puden necesitar la extracción del injerto.

• La trombosis de la arteria o vena renales suele ocurrir en el postoperatorio inmediato o
como máximo la primera semana post-trasplante, mientras que la estenosis de la
arteria renal suele ocurrir a partir de los 3 meses de la cirugía aunque también ocurre
de manera temprana.

• Trombosis de la arteria renal.
- Raro (0,4%) pero importante. 61% pierde el riñón.

- Minutos → 1ª semana.

- Anuria e HTA abrupta con o sin fallo renal. Puede doler.

- Secundaria a rechazo agudo(RA), torsión, disección, acodamientos…

- Ocasiona infarto segmentario / global.

- Cirugía emergente.

- Ecografía: Injerto hipoecoico y aumentado de tamaño con ausencia
de flujo Doppler.

- La ecografía con contraste es recomendable para demostrar la
ausencia de perfusión del parénquima renal y evita la realización de
una tomografía computarizada con contraste intravenoso.



Revisión del tema. Complicaciones.
Vasculares.
• Infarto segmentario

- Secundario a rechazo agudo o por ausencia de anastomosis de
pequeñas ramas interpolares/segmentarias.

- Habitualmente asintomático.

- Diagnóstico diferencial: pielonefritis, rotura trasplante…

- No tiene tratamiento.

- Ecografía: Área triangular hipoecoica bien definida sin flujo Doppler.
IR inespecífico.

- TC: Área hipodensa sin realce tras administrar contraste iv.



Revisión del tema. Complicaciones.
Vasculares.

• Trombosis de la vena renal.
- Raro (0,5%).

- Pico a las 48h → 1ª semana.

- Dolor, tumefacción, fallo renal, hematuria, anuria…

- Secundaria a compresión, estenosis de la anastomosis, RA,
hipercoagulabilidad, hipovolemia...

- Cirugía emergente: trombectomía / trasplantectomía.

- Ecografía: ingurgitación vascular, pérdida diferenciación
córtico-medular, IR elevado (inversión diastólica del flujo en
la arteria renal), líquido perirrenal...

- Inversión diastólica del flujo de la arteria renal es muy
sugestivo pero no específico, se ve también en torsión renal,
necrosis tubular aguda (NTA), síndrome compartimental,
RA...



Revisión del tema. Complicaciones.
Vasculares.

• Estenosis de la arteria renal.
- Complicación vascular más frecuente (3-10%).

- HTA refractaria a tratamiento (90%) con o sin deterioro de la
función renal (44%)

- 3 meses → 2 años.

- Secundaria a fibrosis, rechazo crónico, ateroesclerosis, CMV…

- Si post-trasplante: estenosis quirúrgica, isquemia,
acodamiento de la arteria…

- Angioplastia / cirugía.

- Ecografía: es más frecuente en el lugar de la anstomosis,
donde se aprecia una zona de flujo turbulento (aliasing), no
obstante, este hallazgo es inespecífico.



Revisión del tema. Complicaciones.
Vasculares.

• Estenosis de la arteria renal.
- Criterios ecográficos de estenosis:



Revisión del tema. Complicaciones.
Vasculares.

• Pseudoaneurismas
- Lesión directa pared arterial que no presenta sus 3 capas.

- Post-biopsia→ intraparenquimatosos

- Post-cirugía→ yuxtaanastomóticos

- Resolución espontánea/embolización.

- Ecografía: Lesiones anecoicas depencientes de la vascularización
que presentan flujo Doppler turbulento (“ying-yang”).

- Angio-TC: Delimitar la anatomía y planear el tratamiento, si es
necesario. Mayor riesgo de rotura los yuxtaanasyomóticos.



Revisión del tema. Complicaciones.
Vasculares.
• Fístulas A-V intrarrenales

- 10% de biopsias.

- Asintomáticas y resolución espontánea (70%). Seguimiento
ecográfico.

- Si hematuria, HTA, disfunción injerto… (1-2%) → embolización.

- Ecografía:
- Doppler turbulento (“alaising”) en zona biopsia.

- Aumento de la velocidad y disminución del IR arteria aferente.

- Aumento del flujo.

- Arterialización vena drenaje.



Revisión del tema. Complicaciones.
Colecciones perirrenales.
• Hematoma

- Más frecuente post-quirúrgico.

- Habitualmente asintomático.

- Postraumático. Órgano no protegido por las costillas.

- Documentar dimensiones para valorar evolución.

- Resolución espontánea.

- Cirugía si transfusión, crecimiento, compresión estructuras.

- Ecografía: Colección habitualmente bien delimitada.
- anecoico = hiperagudo.

- ecogénico = agudo/subagudo.

- TC: Área hipodensa sin realce tras administrar contraste iv.
- Prueba de elección si sospecha de sangrado agudo. Densidad > 40 UH =

sangrado agudo.



Revisión del tema. Complicaciones.
Colecciones perirrenales.
• Hematoma

- Más frecuente post-quirúrgico.

- Habitualmente asintomático.

- Postraumático. Órgano no protegido por las costillas.

- Documentar dimensiones para valorar evolución.

- Resolución espontánea.

- Cirugía si transfusión, crecimiento, compresión estructuras.

- Ecografía: Colección habitualmente bien delimitada.
- anecoico = hiperagudo.

- ecogénico = agudo/subagudo.

- TC: Área hipodensa sin realce tras administrar contraste iv.
- Prueba de elección si sospecha de sangrado agudo. Densidad > 40 UH =

sangrado agudo.

- 1-5% pacientes

- 10 primeros días

- + frec. uréter distal 

- Entre polo inferior y vejiga

- Colección hipoecoica inespecífica

• TC con contraste a través de nefrostomía.

• 0-10UH en TC sin civ

• Pielografía (nefrostomía)

• Drenaje precoz por crecimiento progresivo

• Cr y K+ elevados > suero



Conclusiones.

• El trasplante renal es el tratamiento de elección en pacientes con
enfermedad renal crónica terminal, así como la única alternativa
definitiva a la diálisis.

• El control del trasplante se realiza mediante ecografía Doppler y
estudios isotópicos. Ecografía: vasculatura, vía excretora,
parénquima y descartar presencia de colecciones.

• El flujo diastólico invertido obliga a descartar la trombosis de la
vena renal, pudiendo verse en la torsión, NTA y rechazo agudo →
analizar vena renal.

• Estenosis arterial es más frecuente de forma tardía. El índice más
fiable es el gradiente de velocidad entre el segmento estenótico y
arteria ilíaca de 2:1.

• La elevación de la VS no significativa en el control reciente puede
ser normal (incluso hasta 9 meses).

• La estasis pélvica es normal en ausencia de disfunción renal u otros
hallazgos sugerentes de obstrucción.

• 4 tipos de colecciones perirrenales: hematoma, urinoma, absceso y
linfocele, en este orden de aparición temporal.

• Disfunción renal = imagen inespecífica → biopsia para su
diagnóstico.

• Complicaciones específicas biopsia: pseudoaneurismas y fístulas AV.

• Las neoplasias malignas son la 3ª causa de muerte en pacientes
trasplantados, de ahí la importancia del seguimiento a largo plazo.



Conclusiones.
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