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Evaluacion mediante
ecografia Doppler del
trasplante renal

Evaluacion sistematica, hallazgos
normales, complicaciones y peligros
potenciales.

Manuel Salomoén De La Vega, José Ignhacio Lopez-Vidaur Saenz, Aranzazu
Urresola Olabarrieta, Jon Gonzalez Ocio, Itziar Tavera Bahillo, Guillermo
Gonzalez Zapico
Hospital Universitario Cruces, Baracaldo, Espana
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Objetivos

1.Aprender un protocolo para la
evaluacion ecografica con
Doppler del trasplante de
rinon.

2.Reconocer las complicaciones
mas comunes y mas graves del
trasplante renal, incluidas las
vasculares y urologicas.

3.Apreciar las situaciones en las
gue se requiere un estudio
adicional, y las dificultades de
diagnostico mas frecuentes.
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Trasfondo

El trasplante renal es una de las alternativas
terapéuticas mas importantes para los pacientes con
insuficiencia renal cronica. El radiologo desempena
un papel critico en la evaluacion del trasplante renal,
va que la ecografia es confiable, econdmica y no
invasiva para la monitorizacion del injerto renal.

Conocer la técnica quirurgica es esencial. Aunque el
injerto generalmente se coloca extraperitoneal en la
fosa iliaca derecha, también se puede colocar en el
lado izquierdo, especialmente en casos de
retrasplante y/o cotransplante de pancreas vy renal.

En nuestro hospital, tanto |la arteria como la vena del
donante se recolectan en los vasos iliacos externos
con una anastomosis latero-terminal. El sistema
urinario se restaura al anastomosarse al lado
superolateral de la vejiga, aunque también se puede
anastomosar a la pelvis renal del uréter nativo.

Sin embargo, y dependiendo de las caracteristicas del
donante, el injerto puede tener una variante vascular
o urologica de la normalidad. Leer el informe
quirurgico es esencial, ya que puede haberse
utilizado una técnica quirurgica diferente vy, por lo
tanto, la evaluacion radiologica se ha de adaptar a
esta.
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Trasfondo

* Aunque el cronograma de la evaluacion del
trasplante renal puede variar de centro a
centro, el consenso general es que se
requiere una primera evaluacion en las
primeras 24 a 48 horas despueés de la
intervencion quirurgica. Nuestro protocolo
contempla un minimo de dos seguimientos
cada 48 horas, y se requieren mas
evaluaciones en caso de anomalias clinicas o
radiologicas.

* En nuestro hospital, usamos un transductor
4-8 Mhz para evaluar el injerto y un
transductor 1-4 Mhz cuando la arteria renal
no se puede ver en toda su longitud.
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Procedimiento

Se realizo una revision de los trasplantes
renales realizados y seguidos con ecografia
Doppler durante el ano pasado (181
pacientes).

Evaluamos cada trasplante renal un minimo
de tres veces despueés de la cirugia: el
primer dia despueés del trasplante y el tercer
v quinto dia.

Dependiendo de los hallazgos radioldgicos,
los datos clinicos vy los resultados de
laboratorio, se realizaran mas estudiosy / o
seguimiento.

Hemos desarrollado un protocolo para la
evaluacion mediante ecografia de estos
pacientes y hemos desarrollado una lista de
items que se deben verificar con la
ecografia en cada trasplante renal.
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PASO 1. Comprobar el informe quirurgico,
especialmente las variantes de |la vascularizacion

 Esutil tener un diagrama de la orientacion renal, la
vascularizacidon y otras anormalidades. Una variante
comun, presente en hasta el 20% de los pacientes, es

tener dos o mas anastomosis de la arteria o la vena (Fig.
1).

PASO 2. Evaluar el injerto morfologicamente,
tanto su ecogenicidad como su tamano

* Aunque en las primeras etapas de la intervencion la
cortical puede ser ligeramente hiperecogénica, se
debe preservar la diferenciacion corticomedular.

 Lalongitud del injerto también debe anotarse no
solo para el seguimiento, sino también porque
puede indicar edema, especialmente en las primeras
dos semanas.

* También se observara la presencia de lesiones
intraparenquimatosas en el injerto, tanto benignas
como malignas (Fig. 2, Fig. 3).
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Fig. 1

La arteria en la anastomosis presenta una velocidad sistolica maxima de 376
cm / s, hallazgos posiblemente relacionados con una estenosis. La TC mostro
una estenosis de una arteria polar del injerto en su anastomosis. La

informacion acerca de |la presencia de dos anastomosis arteriales se
encontraba en el informe quirurgico.
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Fig. 2

Quiste renal simple de 1 cm en el polo superior del injerto.




Fig. 3

Quiste con contenido hiperecogénico en el polo superior del injerto.
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PASO 3. Evaluar el ureter

 Un cierto grado de ectasia en los primeros
dias es comun y no indica patologia (Fig. 4).
También puede estar presente despues de
retirar un stent doble J.

 Una dilatacion puede indicar obstruccion y
también requiere evaluar la vejiga para
identificar el punto de obstruccion.

* Las causas pueden ser extrinsecas o
intrinsecas.

* Una causa comun de compresion extrinseca
son las colecciones periinjerto (Fig. 5).

* Las causas intrinsecas incluyen obstruccion
endoluminal, anastomosis angosta o
Isquemia ureteral.
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Fig. 4

Dilatacidon de la pelvis renal con un diametro transversal de 11 mmy
dilatacion del sistema calicial superior con un diametro transversal de 5 mm.
Los diametros se volvieron normales en estudios posteriores.
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Fig. 5

Ectasia pieloocalicial moderada, con una pelvis renal de 22 mm de diametro,
condicionada por una coleccion de 167 cc inferolateral al injerto, y craneal y
adyacente a la pared lateral izquierda de la vejiga, con septos gruesos en su
interior, comprimiendo parcialmente el uréter en su segmento proximal. La
pielografia descendente no mostro signos de fuga urinaria. La coleccion fue

drenada, presentando contenido sanguinoliento. En controles posteriores,
tanto la coleccion como la dilatacidn disminuyeron.
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PASO 4. Visualizar la periferia del injerto

En los primeros dias, es comun encontrar colecciones
heterogéneas adyacentes al injerto en el contexto del
hematoma. Tienden a evolucionar hacia una ecogenicidad
menor y una coleccion mas pequena antes de desaparecer.

Después de 1-2 semanas, una masa redondeada hipoecogénica
puede indicar un urinoma. Si es lo suficientemente grande, se
puede requerir una evaluacion adicional con una TC en fase
urografica para evaluar una posible fuga urinaria (Fig. 6).

A las 3-4 semanas, y en un paciente con fiebre y otros signos de
infeccidon, una masa hipoecogenica con detritus en el interior
puede indicar la presencia de un absceso perirrenal. En ese
caso, se requiere una TC para evaluar su tamano vy la posibilidad
de drenaje percutaneo. Una hiperperfusion reactiva de la
parenquima renal circundante también puede estar presente.

Posteriormente, 6-8 semanas despues de la intervencion, las
lesiones redondeadas y anecoicas cerca de la anastomosis son
hallazgos tipicos de los linfoceles. Si son lo suficientemente
grandes, pueden ser la causa de una compresion extrinseca del
tracto urinario de los vasos del injerto (Fig. 7).

El liquido libre es comun en los primeros dias en pequenas
cantidades y con una morfologia circular, aunque tanto su
persistencia como una cantidad excesiva pueden ser un signo
indirecto de complicaciones.
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Fig. 6

Datos clinicos: varon de 67 anos. Transplante renal. Reoperado debido a fuga
urinaria. Anastomosis uretero-ureteral. Portador de nefrostomia. La ultima
pielografia no mostro filtracion. Ahora, disminucion de diuresis.

A la izquierda: coleccion liquida peri-injerto en relacion con probable urinoma.

A |la derecha: pielografia IV descendente. Pequena extravasacion de contraste
en la pared basal lateral derecha de la vejiga.
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Fig. 7

Trasplante renal hace dos meses. Colecciones perirrenales con septos,
sugestivas de linfocele.
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PASO 5. Evaluar la perfusion general

El injerto debe evaluarse utilizando
imagenes Doppler color. Es necesario
identificar las areas de perfusion disminuida
O SU ausencia, lo que nos ayudara a
identificar las complicaciones isquémicas en
el estudio con ondas pulsadas (Fig. 8, Fig.

9).
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Fig. 8

En la mitad inferior del injerto, la corteza renal esta adelgazada con ausencia
de senal Doppler de flujo, en relacion con isquemia. La mitad superior tiene
una senal Doppler que presenta ondas pulsadas normales con indices de
resistencia de alrededor de 0,75. La arteria del injerto presenta velocidades de
hasta 300 cm / s en la anastomosis. Distal a la anastomosis, las velocidades
son normales. No ondas tardus-parvus. La vena del injerto es permeable.
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Fig. 9

Mismo paciente que la figura anterior. Coleccion liquida con paredes
engrosadas alrededor del polo inferior - region interpolar del injerto,
probablemente un hematoma organizado, junto a parénquima renal

necrotico. Ausencia de realce de la mitad inferior del injerto renal. La arteria

del injerto renal es permeable vy sin estenosis significativa.

“l .
.
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PASO 6. Evaluacion mediante onda pulsada de
las arterias corticales del injerto

Las ondas de las arterias corticales proporcionan
informacion sobre el estado del parénquima renal,
pero también pueden mostrar hallazgos secundarios
de una estenosis arterial.

Se deben tomar al menos tres ondas,
correspondientes a las regiones superior, media €
inferior del injerto. Deben ser tan corticales como
sea posible para mapear correctamente todo el
Injerto.

La estenosis de |la arteria renal es un hallazgo
relativamente frecuente, y generalmente ocurre en
los primeros centimetros de la anastomosis. Se debe
sospechar una estenosis arterial cuando la onda
cortical tiene una morfologia tardus-parvus, es decir,
una onda con una aceleracion sistolica prolongada (>
0,7 segundos) y pequena amplitud sistdlica con
redondeo del pico sistolico.
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PASO 6. Evaluacion mediante onda pulsada de
las arterias corticales del injerto

 Un patron tardus-parvus tipicamente ocurre
posterior a una estenosis arterial significativa, por lo
gue mapear el injerto puede ayudar a identificar si la
estenosis es proximal, una rama intrarrenal o en una
rama accesoria, presente en hasta 20% de 10s
trasplantes y no siempre facil de identificar. Por lo
tanto, es esencial conocer del informe quirurgico.

* Elespectro Doppler en el punto de estenosis puede
mostrar un area de turbulencias en la imagen de
color Doppler y altas velocidades en el espectro de
ondas pulsadas, generalmente mas de 200 cm / s. Sin
embargo, debe tenerse en cuenta que las altas
velocidades por si solas no siempre son diagnosticas
de una estenosis (Fig. 10).

* También pueden estar presentes cuando la arteria
tiene una torsion significativa o en los primeros dias
después de la intervencion debido al efecto
compresivo del edema circundante.
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PASO 6. Evaluacion mediante onda pulsada de
las arterias corticales del injerto

 Las ondas pulsadas también se pueden utilizar para
evaluar las complicaciones parenquimatosas del

trasplante, que incluyen, aunque no siempre se
diferencian, el rechazo agudo, la necrosis tubular
aguda vy la nefrotoxicidad del farmaco

(principalmente debido a inmunosupresores).

 Las ondas corticales pueden seguir uno de estos
cuatro patrones.

— Las ondas de tipo 1, u ondas normales, tienen flujo diastoélico
anterogrado después del pico sistolico.

— Las ondas de tipo 2 no tienen flujo diastolico, por lo tanto,
tienen un alto indice de resistencia cercano a 1 (Fig. 11).

— Las ondas de tipo 3 son bifasicas con un flujo diastolico inverso
temprano (Fig. 12)

— Las ondas de tipo 4 son trifasicas con una onda anterograda
secundaria (Fig. 13).

* Como estos patrones reflejan, las ondas corticales
generalmente tienen un indice de resistencia (Rl) que
tipicamente se mantiene por debajo de 0,8. En el

caso de rechazo agudo, solo seran anormales cuando
haya progresado lo suficiente.
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PASO 6. Evaluacion mediante onda pulsada de
las arterias corticales del injerto

Sin embargo, hay otras razones por las cuales el IR
puede aumentar. La isquemia perioperatoria puede
comprometer temporalmente la funcion renal y
causar un edema, lo que aumenta el IR (Fig. 14).
Otras causas incluyen hidronefrosis, necrosis tubular
aguda, infeccion u otras causas de compresion del
injerto (Fig. 15).

Por lo tanto, se requiere un seguimiento cercanoy
una eventual biopsia para confirmar el diagnostico.

Con respecto al rechazo hiperagudo, se diagnostica
normalmente en quirdrfano, y no requiere una
ecografia.

En el rechazo cronico, el IR generalmente no se
altera, aunque su fisiopatologia no se conoce
completamente.

La trombosis arterial es rara y generalmente se
relaciona con dificultades técnicas. En esos casos, no
hay flujo arterial en el Doppler. En el caso de una
trombosis microvascular, la onda pulsada en |la
arteria cortical mostrara un IR alto, y en la vena del
injerto la onda pulsada oscilara y se redondeara
debido a la transmisidon retrograda de la vena cava
inferior.
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Fig. 10

Altas velocidades en la anastomosis de la arteria del injerto, distalmente sin
hallazgos.
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Fig. 11

Segundo trasplante renal, dia 1. Alto riesgo de trombosis por mutacion
genética. Anuria. Hipotension mantenida. Sospecha de trombosis.

En el polo superior, ondas intrarrenales con una morfologia tipo 2
(disminucion en el flujo arterial diastélico, pero no inversion). En estudios
posteriores, se normalizaron.
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Fig. 12

Paciente con trasplante renal hace 15 dias. Rechazo del injerto con
anticuerpos negativos especificos del donante. Ondas Doppler Intrarrenales
tipo Ill, siendo otras tipo |l, sugestivas de rechazo agudo del injerto.
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Fig. 13

Arterias intrarrenales Doppler con alto indice de resistencia, algunas mas
conservadas en el polo superior, otras sin diastole y algunas con reversion,
ondas tipo llI-IV. Escasa perfusion cortical-distal. Ondas tardus-parvus. El
estudio mediante TC mostro una estenosis de la arteria polar. La arteriografia
mostraba la estenosis, que se trato sin angioplastia con dilatacion con balon.

Mas tarde, las ondas tardus-parvus desaparecieron y las ondas intrarrenales
mejoraron.
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Fig. 14

lzquierda: ecografia Doppler, segundo dia post-trasplante. Algunas ondas
Doppler tipo 2 intrarrenales, con indices de resistencia de alrededor de 0,9, se
evaluaran clinicamente y con las siguientes ecografias.

Derecha: ecografia Doppler, sexto dia post-el trasplante. Arterias intrarrenales
con indices de resistencia normales de 0,75.
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V1 = 05%m/s
V2 = 0.12m/s

IR = 0.80
>/0 = 500

Fig. 15

Ambos rinones tienen un tamano disminuido (rindn derecho de 9,7 cm, rindn
izquierdo de 9,9 cm). Las ondas Doppler tienen altos indices de resistencia
(0,83). Estos hallazgos sugieren una nefropatia cronica.



1 | o\
.:t"6 .‘ 4 f S“l\l '

~f, ‘ qqn Congreso Nacional

ciedad ! panola de Radi ologn Medica

Q*\

‘ ',.o:‘. “

PASO 7. Evaluacion venosa

* La estenosis venosa es una complicacion
infrecuente pero grave, y puede verse como
un estrechamiento de la vena con
ensanchamiento proximal. En estos casos,
para realizar el diagnostico, la velocidad en
la estenosis debe ser cuatro veces la
velocidad posterior. Una relacion menor no
es clinicamente significativa.

 Latrombosis venosa, aunque rara, es
relativamente comun cuando la
anastomosis ha sido dificil en la operacion.
En estos casos, las arterias corticales deben
tener un IR alto. Poco o ningun flujo se
detectaria en la vena del injerto (Fig. 16).
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Fig. 16

Ondas Doppler corticales y de la arteria principal tipo lll (flechas), sin senal
Doppler en la vena del injerto (no se muestra), en el contexto de una
trombosis de la vena renal.
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Biopsia renal y sus complicaciones

* Las biopsias renales en el injerto generalmente se
realizan cuando se sospecha un rechazo agudo.

 La principal complicacion para descartar es una
fistula arteriovenosa. En la imagen Doppler color, se
muestran como una lesion brillante dada la
vivificacion de los tejidos, secundaria al alto flujo. La
onda pulsada muestra altas velocidades y el flujo
venoso estara arterializado en la vena regional, o
incluso en la vena principal si la fistula es lo
suficientemente grande (Fig. 17).

* Los pseudoaneurismas son poco frecuentes, ya que
son consecuencia de una biopsia que solo toco
parcialmente las paredes de una arteria. Aunque la
imagen del modo B muestra una lesion quistica que
puede confundirse con un quiste renal, el Doppler
color descartara esa posibilidad.

* Tanto la fistula arteriovenosa como |os
pseudoaneurismas tienen una evolucidn espontanea
favorable, pero la embolizacion puede ser necesaria
en caso de que crezcan de manera constante.

 (Otra complicacion a considerar es la formacion de

hematomas debido a un trauma directo con la aguja
(Fig. 18).



SER.,.

s0ciedad Espanola de Radiologia Medica

- ‘ C‘ . C'... v i .
A O i e

Fig. 17

Onda Doppler con indices de resistividad disminuidos de 0,29 y velocidades
sistolicas de 379 cm / s en el polo inferior del injerto, un hallazgo sugestivo de
fistula arteriovenosa.
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Fig. 18

Pequeno hematoma en el recorrido de la aguja de la biopsia.
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Conclusiones

* La ecografia en modo By la
ecografia Doppler, realizadas
sistematicamente despueés del
trasplante, nos permiten evaluar el

diaghostico v la mayoria de las

complicaciones quirurgicas del
trasplante renal.

* Estas complicaciones son gravesy
deben ser reconocidas por el
radidlogo, ya que un tratamiento
adecuado y temprano mejora el
pronostico del injerto.
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