AL DiA nefrol(')gico.

Editores: Dr. Victor Lorenzo y Dr. Juan Manuel U

Lo Gé A Sociedad
opez-Gomez ¥ ¥ Espanola de

' Nefrologia

NEFROLOGi A Navegador tematico del conocimiento /

URL: www.nefrologiaaldia.org/es

ISSN: 2659-2606

Edicién del Grupo Editorial Nefrologia de la
Sociedad Espaiiola de Nefrologia.

Ecografia del Trasplante Renal

Rosa Haridian Sosa Barrios®, Cristina Galeano Alvarez”, Victor Burguera Vion®

4 Servicio de Nefrologia. Unidad de Nefrologia Diagnéstica e Intervencionista. Hospital Ramén y
Cajal. Madrid

b Hospital Ramoén y Cajal. Universidad de Alcala de Henares. Madrid

Fecha actualizacion: 14/08/2021

TEXTO COMPLETO

Ecografia del trasplante renal normal

La ecografia es una de las exploraciones mas utiles y rentables en el trasplante renal, aportando
importantes datos que ayudan en su manejo en todos sus estadios evolutivos. Algunas de sus
ventajas incluyen facilidad de acceso ecogréfico al rifon por su peculiar posicién anatémica y la
comodidad de poder realizar la prueba tanto en hospitalizaciéon como en consultas, con minimo

trastorno para paciente y médico.

Es conveniente realizar ecografias seriadas para valorar la evolucion del trasplante renal: en nuestra
Unidad se realiza una ecografia en las primeras 24 horas postrasplante (basal) y cada 48 horas
durante la primera semana. Después, si no hay incidencias clinicas, se realiza semanal hasta el alta.
Esto nos permite analizar la evolucién del tamafio y ecogenicidad renales, la aparicién y evolucion
de colecciones perirrenales y la evolucion de la perfusion renal e indices de resistencia mediante

Doppler.

Para obtener el maximo de informacién en la ecografia e interpretar adecuadamente los hallazgos


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=

ecograficos han de conocerse datos anatémicos de receptor y donante, asi como la fecha de
realizacion del trasplante, el tipo de anastomosis vascular y la realizaciéon o no de biopsia del
donante. También son de interés los datos obtenidos en ecografias previas, la situacion anatomica de
los érganos periinjerto (vejiga, prostata, ttero, anejos) y el tipo de dialisis recibida pretrasplante. No
hay que olvidar que al realizar la ecografia renal, no se puede hacer abstraccion de la situacion
general del paciente y en ocasiones se pueden encontrar datos patoldgicos extrarrenales que pueden

ser explicables por la historia previa del paciente.

Toda ecografia del trasplante debe incluir evaluacién morfoldgica (modo B) donde evaluaremos
tamano, localizacion, posicion, ecogenicidad renal y de las posibles colecciones perirrenales, asi
como la situacién de la via excretora y la vejiga. Ademas, la valoracién hemodindmica con Doppler
en sus diferentes modalidades (color, pulsado y power) es de gran utilidad en la valoracién de la
vascularizacidn intra y extra renal [1][2][3][4]. En determinadas condiciones, puede ser de utilidad
una ecografia con contraste o ecopotenciadores del injerto, la cual se estd utilizando con frecuencia

creciente.
Ecografia en modo B

El injerto renal se suele colocar en la fosa iliaca derecha (si es primer injerto), con anastomosis
término lateral a la iliaca externa y suele observarse con facilidad debido a que su posicion es
cercana a la superficie cutdnea. Cada vez es mas frecuente la realizacion de trasplantes renales en
pacientes con ateromatosis, por lo que se pueden realizar anastomosis vasculares con distintas
variantes anatdmicas: el parche de aorta suele emplearse especialmente en caso de que existan
varias arterias renales independientes, ya que reduce el nimero de anastomosis y, por tanto, el
riesgo asociado a las mismas (como estenosis o sangrado). Si no se dispone de parche, la arteria
renal puede espatularse en su extremo y unirse en término-lateral a la iliaca externa o bien término-

terminal a la arteria hipogdstrica.

Si hay varias arterias de distinto calibre, las mas finas se anastomosan en término-lateral sobre las

mas gruesas o sobre un ojal del parche adrtico.

Para realizar la ecografia del trasplante renal colocaremos al paciente en dectbito supino con el
transductor paralelo a la cicatriz y por fuera de ella para evitar interposicién de gas abdominal,

sobre todo en el postrasplante inmediato (Figura. 1).

A partir de ahi iremos cambiando lentamente la posicién del transductor hasta obtener la mejor



imagen. Estos cambios lentos de posicién del transductor son necesarios y se deben a que la
colocacion del injerto no siempre es paralela a la cicatriz. El transductor que usaremos sera convexo

y de baja frecuencia (igual que para rifiones nativos).

En la ecografia modo B procederemos igual que con los rifiones nativos: la capsula suele ser blanca,
con un parénquima muy bien definido en negro y seno blanco. En el rifién trasplantado las piramides
son mas visibles que en el rindn nativo, siendo relativamente hipoecoicas con relacion al parénquima

adyacente y no se asocian necesariamente a patologia (Figura 2).

Mediremos tamaio longitudinal y transverso. Para calcular el volumen renal se multiplica el valor de
las tres dimensiones por 0.49 (factor de correccion). El tamafio renal es de utilidad en el diagndstico
de rechazo agudo (en el que generalmente aumenta, debido a edema e infiltracion intersticial) y
también tiene interés en el seguimiento a largo plazo, ya que los cambios fibréticos de la disfuncién
cronica del injerto pueden inducir disminucién en el tamafio renal. Toda la exploracién sera
sistematizada por areas: polo superior, tercio medio y polo inferior, en longitudinal y transverso, y se
hard valoracion del espacio periinjerto y vejiga. Adaptarse y seguir rutinariamente esta sistemaética
de estudio es de vital importancia porque evita omisiones, descuidos y minimiza las diferencias

interobservador.

Otra peculiaridad anatémica del rifién trasplantado es la facil visualizacion de la pelvis y el uréter,
en relacién con ectasia de la via urinaria. En el postrasplante inmediato puede ser normal y se debe
a edema de la anastomosis ureterovesical. En periodos mas tardios del trasplante no hay que olvidar
que el uréter trasplantado estd denervado, por lo que en los pacientes con vejiga llena puede verse
cierta patencia de la via urinaria, ya que no todos los equipos quirdirgicos eligen técnicas antirreflujo
en el momento de realizar el trasplante, por lo que es posible que la ectasia de la via urinaria se

deba a cierto grado de reflujo vésicoureteral.
Ecografia Doppler

La ecografia Doppler es un procedimiento de rutina que es de gran ayuda en el postrasplante
inmediato y en el seguimiento de trasplante tardio, sobre todo para el diagnodstico precoz de las
complicaciones vasculares arteriales y venosas. Ademas, el seguimiento ecografico rutinario en los
primeros dias postrasplante es de gran ayuda en la evolucion prondstica. Aunque hay un capitulo
dedicado al Doppler renal, comentaremos brevemente los tres tipos de modos Doppler con los que

contamos en la practica clinica.
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1) Doppler color:

Prueba cualitativa. Muestra la vascularizacion renal y los vasos adyacentes (Figura. 3). Indica el
grado de vascularizacién renal y ayuda a distinguir estructuras hipoecoicas (uréter) de los vasos
renales o periinjerto. También es de gran utilidad para diferenciar quistes (no vascularizados) de

masas renales vascularizadas.

En la (Figura 3) se observa un injerto renal con buena vascularizacion. Se representa en rojo el flujo
que se acerca a la sonda (arterias) y en azul el que se aleja de la misma (venas). A simple vista la

vascularizacidn renal en este injerto es excelente en polo superior, medio e inferior y se distingue la
anastomosis arterial en la que hay distintos colores (mezcla de rojo y azul) como corresponde a una

zona de cambio en la direccion del flujo.
2) Doppler pulsado:

Registro espectral, cuantitativo. Es una representacion del flujo renal a lo largo del ciclo cardiaco. El
rindn es un 6rgano de baja resistencia, por lo que los flujos arteriales sistolicos y diastolicos quedan
claramente definidos en una imagen en onda bifasica. En cambio, el flujo venoso es fijo, mantenido y
se representa con una onda monofasica continua. De nuevo insistimos en la metddica de realizacién
de la ecografia, puesto que la vascularizacion renal puede no ser homogénea en todo el parénquima
y puede ayudar al diagnostico de infartos renales en caso de arterias multiples. La evaluacion de los
flujos arteriales ha generado una gran cantidad de estudios en los que se han definido diversos
indices: Indice de resistencia, indice de pulsatilidad, velocidad del pico sistélico y 4&rea méxima
fraccional. De todos ellos los mas utilizados son la velocidad de pico sistélico (VPS) y el indice de

resistencia (IR):

a. IR: es un cociente que relaciona la diferencia entre la velocidad de pico sistolico y la velocidad
diastdlica con la velocidad de pico sistolico. Evidentemente la ausencia de didstole supone un indice
de resistencia de uno. Sin duda este indice es un excelente marcador de la capacidad de distension
de las arterias y del flujo arterial y puede ser un buen marcador de la evolucion renal. Tiene utilidad
clinica demostrada, pero su sensibilidad/especificidad pronoéstica a largo plazo es controvertida. Los
estudios mas recientes prueban que, si bien existen resultados contradictorios con respecto a la
relevancia del IR como factor prondstico dependiendo del intervalo de tiempo post trasplante en el
que se obtenga, el IR es un parametro hemodindmico semicuantitativo que ofrece informacion
valiosa especialmente cuando se mide de forma repetida en el mismo paciente, ayudando a

identificar aquellos pacientes con alto riesgo de complicaciones para solventarlas, mejorando asi el
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prondstico de injerto y paciente a largo plazo [5][6][7]. La (Tabla 1) resume multiples estudios del

IR.

b. VPS: su elevacion precoz tiene una relevancia cuestionable en el diagndstico de la estenosis de
arteria renal, ya que se ha demostrado que en un alto porcentaje de pacientes con VPS elevada ésta
disminuye a los dos meses post trasplante, por lo que el momento idéneo de mayor sensibilidad de

este indice estd aun por determinar [8].

El IR depende de ciertos factores, como por ejemplo una presion elevada del transductor por parte
del operador puede aumentar los IR. También se ha descrito una disminucién de la VPS e IR de
hasta un 17% en posicion de bipedestacion, por lo que la postura del paciente también podria ser un

factor modificador de estos indices [9].

A pesar de la evidencia clinica de la utilidad de la ecografia Doppler como marcador prondstico de
evolucion renal, faltan estudios prospectivos realizados con ecografias seriadas que establezcan cual
es el mejor indice prondstico y cudl es el momento idoneo de realizacion de la ecografia como

marcador pronoéstico.

La ecografia basal (realizada en las primeras 24 horas postrasplante) es dificultosa por diversos

motivos:
1) Dolor en el paciente.
2) Edema periinjerto.
3) Edema de anastomosis arteriales y de la uniéon uréterovesical.

Su principal utilidad es establecer si la perfusion renal es adecuada en todos los polos y si hay

colecciones periinjerto importantes (generalmente en relacion con sangrado posquirurgico).
3) Doppler power

El Doppler Power es un Doppler de alta energia que aumenta la potencia de deteccion de flujo en
relacion al Doppler standard. En nuestra experiencia es de gran utilidad, sobre todo en el primer dia
postrasplante en el que el edema perinjerto y el dolor del paciente impiden una detallada evaluaciéon

con Doppler pulsado (Figura. 4).

Valoracion de flujos intraoperatorios
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La aplicaciéon mas novedosa de la ecografia consiste en la implantaciéon de una sonda intrainjerto en
el acto quirurgico para monitorizar el flujo arterial. La primera referencia en la literatura data de
2011 [11]. En ese mismo afo se publicé un articulo en el que la diferenciacion por terciles de los
indices de resistencia con este tipo de sonda ayuda a discriminar a pacientes que tendran funciéon

renal inmediata [12].
Ecografia con contraste en el trasplante renal (CEUS)

Los contrastes potenciadores en la ecografia renal son compuestos con microburbujas (< 7 pm) con
un centro gaseoso (hexafluoruro de azufre) recubiertas por lipidos o sacaridos que se inyectan por
via intravenosa. A nivel renal generan un aumento del contraste entre la sangre y los tejidos
circundantes cuando se produce el choque con las ondas ultrasonicas de alta energia. No es

nefrotéxico y su eliminacion tiene lugar por via respiratoria.

El empleo de este tipo de contraste proporciona informacion acerca del flujo y perfusion renal que es
cuantificable, incluso a nivel muy distal (subcapsular). Existen varios estudios respecto a su empleo
en el trasplante renal [13][14]: en el primero, en 14 de 171 trasplantes se detectaron IR elevados en
el estudio de Doppler renal y se realizé una ecografia con contraste, que permitioé diagnosticar de
forma precoz 3 trombosis venosas con ausencia de flujo de contraste en coértex renal y piramides. De
los 11 pacientes restantes, los autores no describen ninguna diferencia entre rechazo agudo o
necrosis tubular aguda con flujo lento de contraste al cortex renal y pirdmides, sin poder diferenciar
entre estas dos patologias. El ultimo articulo publicado en 2017 [15] incluia a 15 pacientes
trasplantados renales recientes. La ecografia con contraste excluyd complicaciones vasculares y

necrosis cortical en el 74% de los mismos.

Sin duda, el incremento de sensibilidad ayuda a distinguir mejor la perfusion renal en casos de

problemas vasculares.

En pacientes con episodios de rechazo agudo (RA), se ha observado una perfusién parenquimatosa
retardada en la corteza renal [16]. Se ha comparado la precisiéon diagnostica de CEUS en el
diagnoéstico de rechazo vascular del trasplante renal con la biopsia renal como patrén oro. En un
trabajo desarrollado por Mueller-Peltzer CEUS mostr6 una sensibilidad del 85,7%, una especificidad

del 100%, con alto valor predictivo positivo y negativo [17].

Otro prometedor trabajo aleman, investigd la utilizacién de ecografia con contraste mediada por

anticuerpos mediante el uso de microburbujas dirigidas a las células T CD3 (+), CD4 (+) o CD8 (+)



en diferentes modelos de enfermedad renal. En el caso del trasplante renal el ultrasonido mediado
por CD3 permite la deteccion del rechazo agudo celular de forma temprana (dia +2 postrasplante).
Las intensidades de la sefal del ultrasonido aumentan con la gravedad de la inflamacion, se
correlacioné significativamente con el nimero de células T infiltrantes obtenidas por histologia y con
los niveles de ARNm relacionados con CD3 y determinadas quimiocinas que representan la gravedad
de inflamacion del injerto, aunque no el grado de lesién renal [18].

Ecografia de las complicaciones parenquimatosas del trasplante renal. Necrosis tubular aguda
(NTA)

La lesion del epitelio tubular se manifiesta clinicamente como la ausencia de funcion renal en el
inmediato postrasplante, constituyendo la causa mas frecuente de esta disfuncién. Su incidencia es
muy variable, oscila entre el 10 y el 50% atendiendo a la heterogeneidad de las distintas series, con
mayor incidencia en aquellas en las que se incluyen rifiones procedentes de donantes en asistolia o

donantes con criterios expandidos.

En la (Tabla 2) se detallan factores de riesgo relacionados con el desarrollo de NTA, algunos de los
cuales no son modificables, pero a la luz de un estudio publicado en 2020, acortar la duracién de la
isquemia y evitar la hipotension durante la cirugia es esencial para prevenir la NTA postrasplante

[19].

Aunque se trata de un diagnoéstico histologico, en situaciones de funcion retardada del injerto, la
ecografia modo B y la ecografia Doppler nos permiten realizar el diagnostico diferencial con otras
entidades y el seguimiento evolutivo que nos guiara en la toma de decisiones diagndsticas y

terapéuticas.
Ecografia modo B

Los injertos con NTA pueden visualizarse con una morfologia completamente normal ya que, si bien
la escala de grises puede detectar anomalias anatomicas, es mucho menos util en la evaluacion de
anomalias funcionales. En otras ocasiones puede evidenciarse un aumento de tamano del injerto,
hiperecogenicidad cortical o incluso prominencia de pirdmides medulares. Algunos trabajos han
sefialado que los injertos con NTA presentan una relacion grosor de parénquima/longitud del injerto
incrementada, aunque realmente esta observacion no es especifica de NTA, ya que se da también en

pacientes con rechazo agudo (RA) [20].

Ecografia Doppler
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El hallazgo en Doppler pulsado de flujo sanguineo diastolico ausente o disminuido con IR elevados
(por encima de 0,7) es un hallazgo caracteristico, pero no especifico porque también puede verse en

el RA [21].

Clasicamente se ha relacionado el aumento de IR con episodios de RA (aunque este hallazgo sigue
siendo motivo de controversia [20]). En nuestra experiencia, un alto porcentaje de pacientes con
NTA presentan IR por encima de 0,7. En este sentido, cobra especial importancia la correlacion
clinica; la elevacién del IR desde el inmediato postrasplante es sugestivo de NTA y cuando este
incremento se evidencia de forma progresiva en sucesivos controles ecograficos, acompanandose de
deterioro funcional de un injerto previamente funcionante, puede ser sugestivo de un RA. Por tanto,
la realizacion de estudios secuenciales constituye una valiosa herramienta diagnostica en las
primeras semanas postrasplante, pudiendo visualizarse mejoria progresiva desde el punto de vista
ecografico en consonancia con la recuperacion funcional y la resolucion de la situacion de NTA

[22][23][24].

Se han descrito otros cambios en el Doppler como la inversion de flujo diastélico como hallazgo de
NTA severa, pero dado que este hallazgo puede estar presente en otras entidades como la trombosis

de la vena renal, a priori no deberia considerarse como diagndstico de NTA [25].
Rechazo agudo (RA)

El RA ha constituido histéricamente, una de las complicaciones mas importantes por su potencial
impacto en el funcionamiento y prondstico del injerto renal. Sin embargo, el mejor conocimiento de
los mecanismos fisiopatologicos implicados en el desarrollo del mismo, la reclasificacién en funcién
de ello y la disponibilidad de farmacos inmunosupresores mas potentes, han condicionado que en las

ultimas décadas el RA mediado por células T se perciba como una entidad benigna [26].

La ecografia renal es una herramienta muy 1til en la valoracién de cambios morfoldgicos en el
rechazo agudo y en el seguimiento de estos cambios tras la instauracion del tratamiento, pero

también se ha convertido en el instrumento fundamental para la realizacién de la biopsia renal.
Ecografia Modo B

El rechazo celular se caracteriza histolégicamente por varios grados de tubulitis e infiltracion
intersticial con linfocitos y edema intersticial en el parénquima renal. La inflamacién del parénquima
se refleja en un aumento de la proporcion corteza- pelvis en la ecografia en escala de grises

(calculado como el cociente de la suma de los didmetros de la corteza opuesta en la seccion



transversal en la regidn hiliar entre el didmetro de la pelvis renal), mientras que la infiltracion
celular aumenta la ecogenicidad del parénquima renal y hace mas evidentes las piramides renales

hipoecoicas [21][27].

En la ecografia, el rifidn trasplantado con RA puede parecer edematoso inicialmente con una corteza

engrosada, pero a medida que el rechazo evoluciona, la corteza aparece mas delgada.

Aunque el aumento de volumen del injerto renal se considera normal en el periodo postrasplante
(con incrementos de hasta el 22% tras la tercera semana), un aumento repentino en el volumen
renal puede ser un signo de RA. Asimismo, se han encontrado diferencias en el volumen entre los
injertos entre los que presentaban rechazo mediado por anticuerpos y rechazo mediado por células T
(no encontrando diferencias entre el volumen medido en este ultimo grupo y los controles sin

rechazo) [28].

En resumen, los signos ecograficos clasicos de RA son: aumento del tamafio del injerto, la hipertrofia
de pirdmides, borramiento de unién cortico-medular y la compresion del complejo de ecos del seno,

aunque todos ellos son muy poco sensibles y especificos (Figura 5).
Ecografia Doppler

En los episodios de RA puede observarse la disminucién del flujo sanguineo diastodlico en el Doppler
pulsado, que provocan una elevacion de los IR superiores a 0,8. También se pueden observar IR
elevados con NTA, rechazo cronico, nefrotoxicidad secundaria a niveles toxicos de tacrolimus o
ciclosporina, obstruccidon y compresion extrinseca, por lo que es importante considerar los hallazgos

clinicos al interpretar la ecografia [21].

El aumento de IR puede producirse en otras causas de disfuncidn del injerto renal
[20][29][30][31][32]. En este sentido, algunos trabajos, han encontrado que un incremento superior
al 10% sobre los mejores valores previos tanto del indice pulsatil como del IR pueden alcanzar una
sensibilidad de hasta 78 y 60% y una especificidad de 78% y 90% respectivamente; valores mucho
mejores que la determinacion aislada de estos parametros. Asimismo, en este trabajo se describe la
inversion de flujo diastolico en pacientes con RA severo (también en algunos con NTA), poniéndose

una vez mas de manifiesto el solapamiento entre estos indices en ambas entidades [33].

Meier y col. desarrollaron un indice Doppler seriado (SDI), para distinguir entre NTA, rechazo

celular agudo y rechazo vascular agudo. El SDI se calcul6é como el producto de las relaciones IR e IP
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dividido por la relacion de proporcién corteza- pelvis: (relacion IR x relacion IP) / relaciéon PCP. En
este trabajo en que se analizaron retrospectivamente 121 trasplantes renales, el SDI fue capaz de

detectar el rechazo agudo de trasplante renal con mayor sensibilidad y especificidad que los ratios
IR e IP, y fue capaz de discriminar las diferentes causas de disfuncién del injerto, por lo que podria

ser una interesante herramienta de apoyo a la hora de indicar una biopsia renal [29].
Nefrotoxicidad por anticalcineurinicos.

Los inhibidores de la calcineurina, ciclosporina y tacrolimus, son la base de los esquemas de
inmunosupresién actual. Sin embargo, ambos presentan nefrotoxicidad en relacion a la reducciéon
del flujo plasmatico renal y del filtrado glomerular. Los mecanismos implicados son multiples:
aumento de la actividad simpatica, activacion del sistema renina-angiotensina, activacion de la

endotelina o inhibicidn de la sintesis de 0xido nitrico [8].

La nefrotoxicidad por anticalcineurinicos puede manifestarse:

De forma aguda, especialmente en las primeras semanas postrasplante, momento en que suele
ser preciso realizar ajustes de dosis constantes para mantener los niveles plasmaticos objetivo.
Suele manifestarse como un fracaso renal agudo en el contexto de niveles elevados de los
farmacos y, en ocasiones, se presenta con hiperpotasemia e hipertensiéon. Se trata de un

fendmeno reversible con el ajuste de la dosis.

Como disfuncién crénica con evolucion a la pérdida del injerto, debido a dafio vascular y

glomerular, anomalias en la funcion tubular y aumento de la presion arterial [34].
Ecografia Modo B

La nefrotoxicidad por anticalcineurinicos no se asocia a alteraciones especificas en la ecografia renal

en modo B.
Ecografia Doppler

No existe consenso en la literatura acerca de si la nefrotoxicidad por anticalcineurinicos induce
cambios en Doppler renal. La légica nos llevaria a pensar que efectivamente las alteraciones
hemodindmicas inducidas por estos farmacos deberian conllevar patrones Doppler alterados, pero
este hecho no ha sido probado en los trabajos que se han publicado, en su mayor parte series
aisladas y casos clinicos. La mayoria de los estudios se han llevado a cabo en pacientes en

tratamiento con ciclosporina. Sin embargo, existe mucha controversia y son varios los autores que



senalan que no existe aumento del IR en relacion al pico de nivel plasmatico como cabria esperar

por la vasoconstriccidn, que si se ha demostrado tanto in vivo como in vitro [35][36].

En nuestra experiencia consideramos que existe al menos una tendencia a presentar mayor indice
de resistencia en pacientes con nefrotoxicidad por tacrolimus, aunque se trata de un dato

meramente observacional.
Disfuncion croénica del trasplante.

El término nefropatia crdnica del trasplante esta en la actualidad en desuso y se ha sustituido por el
de disfuncion cronica del trasplante o del injerto (DCI). La DCI es una entidad clinico-patoldgica, de
origen multifactorial, caracterizada por un progresivo descenso del filtrado glomerular, en general
asociado a proteinuria e HTA. A nivel histoldgico se expresa por fibrosis intersticial y atrofia tubular,

pero pueden verse otros tipos de lesiones, ninguna especifica. Es un diagndstico de exclusion [36].

Las imagenes obtenidas por ultrasonografia corresponden a aquellas de una nefropatia cronica:
disminucion del tamano, adelgazamiento de la cortical, aumento de su ecogenicidad y disminucion

de la relaciéon grosor del parénquima- longitud del injerto [20], es decir, datos son inespecificos.

El Doppler color puede ser normal o presentar una disminucion del flujo sanguineo con el
consiguiente aumento del IR y de una reduccién del flujo intraparenquimatoso. En ocasiones es
necesario usar el Power Doppler si con el color no vemos con claridad a vascularizaciéon (Power

Doppler para flujos muy lentos).

Se han desarrollado dos técnicas ecograficas para aumentar la sensibilidad para el estudio de la
disfuncion cronica del injerto. Para mejorar la rentabilidad del Doppler convencional, también se han
desarrollado software especificos que cuantifican la perfusién en la corteza renal, calculando el flujo
y la velocidad de flujo cortical mediante la medicion en las areas seleccionadas por el observador de
los pixeles de color de una secuencia de video. Por tanto el software calcula parametros que
describen la perfusion renal en términos numéricos [37]. Con la ecografia con contraste, también

con un software especifico, se puede cuantificar el realce del parénquima y, por tanto, su perfusion.
Complicaciones urologicas del trasplante renal

Las complicaciones uroldgicas después del trasplante renal varian en la literatura entre el 6.5y
20%, generando una importante morbilidad que afecta tanto a la supervivencia del paciente como

del injerto [38]. Multiples factores intervienen en este tipo de complicaciones, como la longitud del



uréter o la edad del donante, siendo los mas importantes la extraccion del 6rgano y técnica

quirdrgica adecuada.
Colecciones perirrenales 1. Urinoma

Las fistulas urinarias son la complicacién precoz mas frecuente. Aparecen en el 3-5 % de los casos
en los que no se ha utilizado un catéter doble J [39][40]. Pueden producirse en el uréter, la vejiga, la

pelvis o calices y la causa mas frecuente es una necrosis isquémica del uréter [41].

Ecograficamente se evidencia una coleccion anecoica, de contorno bien definido y que
habitualmente se sitia entre el polo inferior del injerto y la vejiga (Figura 6), aunque en caso de
fistula calicial la situacién puede ser variable. A diferencia del linfocele puede generar dolor y el

diagndstico definitivo viene dado por el analisis del liquido contenido en dicha coleccién.
2. Linfocele

Es la coleccidn peritrasplante mas frecuente (2-20%) y generalmente aparece entre 4 y 8 semanas
después de la cirugia [42]. Entre los factores de riesgo que lo favorecen se encuentran la obesidad y
el empleo de inhibidores de M-TOR [43]. La presentacion clinica mas frecuente es asintomatica,
aunque puede ocasionar disfuncion del injerto por compresion del uréter o edema de miembros
inferiores y/o genitales. Ecograficamente es indistinguible de un urinoma: una coleccién anecoica,
de contorno bien definido y localizacidn variable que puede contener septos finos (Figura 7) (Figura

8).
3. Hematoma periinjerto

Los hematomas suelen ser pequeiias colecciones localizadas de preferencia en subcutaneo o
perirrenales, de pequefio tamafo, heterogéneas debido a su densidad cambiante con el transcurso
de los dias. Inicialmente se observa una coleccién isoecoica, licudndose con el tiempo, aunque en
general mantienen ecos internos. Son frecuentes tras la cirugia y es importante el seguimiento
ecografico evolutivo para comprobar que no crecen en tamafio ni comprimen areas relevantes. Los
quirurgicos sueles ser extracapsulares, mientras que los secundarios a biopsia renal pueden ser
ademas subcapsulares. En el estudio Doppler carecen de sefial salvo que exista sangrado activo

(Figura 9).
4. Via urinaria dilatada. Hidronefrosis

La obstruccién precoz puede deberse a un problema técnico, un tinel submucoso estrecho, edema
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ureteral o codgulos en la via o en la vejiga. Desde la insercion en el momento del trasplante de los
catéteres doble ] no suele darse de manera inmediata, evidencidndose tras la retirada de dicho
catéter, ya sea por una estenosis del uréter distal o compresion externa (por ejemplo por
ureterocele). En cualquier caso no debe olvidarse que inicialmente una leve ectasia puede
considerarse normal debido a la poliuria, la denervacién del uréter y el edema a nivel de la
reinsercion por lo que la imagen ecogréfica debe valorarse con los datos clinicos de funcion e

imagen ecogréafica evolutiva [44].

(Figura 10) (Figura 11)
5. Litiasis:

La incidencia de cdlculos renales en el trasplante renal es baja, rondando el 0.2 - 1.7%, y pueden
generarse tras el trasplante o transferirse con el 6rgano. La ecografia renal permite identificar las
litiasis y calcificaciones facilmente, igual que en rifién nativo: un area hiperecogénica que genera
una sombra acustica posterior. Hay que recordar que no todas las imagenes calcificadas
corresponden a litiasis y hay que valorar la presencia de catéteres doble ], ya que se pueden

calcificar [45].

(Figura 12).
Otras complicaciones: Patologia tumoral.

La inmunosupresion incrementa el riesgo de neoplasias de novo en el paciente trasplantado y
supone una de las principales causas de muerte. Aunque la mayoria de tumores afecta a la piel o al
sistema linfatico, también se han descrito carcinomas renales y los tumores transicionales de la via
excretora con una frecuencia de 10-100 y 3 veces mayor a la poblacién general respectivamente
[46]. La imagen ecogréfica es variable dependiendo del tumor y debe sospecharse ante la presencia

de hematuria u obstruccién tardia del injerto.

Las guias clinicas de la European Association of Urology recomiendan la realizacién de ecografia

anual en pacientes trasplantados ante el incremento de neoplasias del injerto [47].

TABLAS
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Tabla 2: Factores de riesgo para el desarrollo de necrosis tubular aguda

Donante

Edad

Episodios de hipotension o de parada cardiorrespiratoria
Donantes en asistolia, en muerte cerebral, muerte
cardiovascular (ACVA)

Tiempo de isquemia prolongado.

Receptor

Hemodialisis

Edad

Inestabilidad hemodinamica en postoperatorio,
Aterosclerosis severa

Alto riesgo inmunologico

Cirugia

Tiempo de anastomosis vasculares (isquemia caliente)
Hipotension.

Tabla 2.

Tabla 1. Indice de resistencia en el post trasplante inmediato

Afio N Conclusiones
Wang 2011 76 VPS: Edad recept'or
IR> donante cadaver
Bk 2011 343 39% ajno.rmalld.ac!es
OR pérdida de injerto 2.4
IR punto de corte 0.7
Prospectivo
Khosroshabi 2011 23 Aumento en longitud 110 mm-119 mm
IR estable 0.6.
Donantes vivos
Bracbrand 2011 98 Disminucidn de VPS tras dos meses
IR y de pulsatilidad medidos 1 semana-3 meses post
McArthur 2011 178 . . . L
TR: predictores de supervivencia del injerto
B 5012 38 IR predictivo de supervivencia de injerto medido
entre 12-18 meses post TR
e TR s 2015 93 IR predictivo de funcion retardada injerto (sens 47%,
especf 84%)

Tabla 1.
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Figura 1. Colocacion del transductor

Figura 1.

Figura 6. Coleccioén perivesical anecoica.

TOSHIBA
H RAMON Y CAJAL NEFRO

Figura 6.



Figura 10. Ectasia de via urinaria en injerto renal:
notese area anecoica dentro del seno que no
rellena con Doppler.

Canon

Figura 10.

Figura 11. Hidronefrosis del injerto renal con
visualizacion de todos los grupos caliciales y
pelvis renal.

Figura 11.



Figura 5. Injerto turgente y aumentado de tamario con
hipertrofia de piramides.

INJERTO

.

Dist A 148.6 mm Dist B 59.5 mm Dist ( 18.2 mm

Figura 5.

Figura 4. Power Doppler de injerto renal: Doppler de alta
energia que aumenta la potencia de detecion de flujo

Figura 4.



Figura 12. Injerto con imagenes hiperecogénicas
con sombra acustica posterior.

Abdomen

Figura 12.

Figura 7. Coleccion perirrenal entre injerto y vejiga,
anecoica y sin vascularizaciéon ni ecos internos

Canon
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Figura 7.



Figura 3. Doppler color de injerto renal

Figura 3.

Figura 9. Coleccidon heterogénea tabicada
compatible con hematoma en evolucién.

Canon

Figura 9.



Figura 2. Modo B ecografico de un injerto renal

Figura 2.

Figura 8. Coleccién anecoica homogénea de gran
tamafo que se extiende desde hipocondrio
izquierdo hasta polo superior renal. Se trataba de un
urinoma/linfocele.

Canon

Figura 8.
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