
Introducción
El trasplante renal es el tratamiento definitivo de los enfer-

mos con insuficiencia renal crónica terminal, a los que propor-
ciona una mejor calidad de vida. En los últimos años se ha pro-
ducido un gran desarrollo de los transplantes renales, tanto cua-
litativa, como cuantitativamente, con mejoras en las tasas de su-
pervivencia de los injertos, asociado a una menor frecuencia de
morbimortalidad(1-3). Las complicaciones vasculares del trans-
plante renal son infrecuentes, pero son una causa importante de
disfunción del injerto, y además están asociadas a una alta mor-
bimortalidad. Una vez identificada la lesión vascular, por lo ge-
neral es fácilmente tratable, dando como resultado la función
normal del injerto. El espectro de complicaciones vasculares in-
cluye estenosis y trombosis arterial y venosa, pseudoaneurismas
y fístulas arteriovenosas(4).

El objetivo de este estudio es analizar la incidencia de las
complicaciones vasculares en el transplante renal en la edad pe-
diátrica, así como la eficacia y limitaciones de la ecografía dú-
plex-Doppler color para el diagnóstico de las mismas. El diag-
nóstico de certeza de estas complicaciones sigue siendo la ar-
teriografía, pero esta técnica es invasiva, cara e implica el uso
de medios de contraste que pueden deteriorar la función renal o
producir reacciones alérgicas. Más recientemente la angiorre-
sonancia magnética se ha postulado como una técnica fiable y
definitiva para el diagnóstico de las complicaciones vasculares.
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Resumen. Objetivo: Analizar la incidencia de complicaciones
vasculares en el transplante renal pediátrico y valorar la eficacia y
limitaciones de la ecografía duplex-Doppler color para el diagnóstico de
las mismas.

Material y métodos: Se revisaron las ecografías realizadas a 76
pacientes sometidos a transplante renal (89 injertos), con edades
comprendidas entre 11 meses y 23 años (media 13 años). Los estudios
se efectuaron cada 24 horas durante la primera semana postransplante,
semanal durante la hospitalización y ante disfunción del injerto. Se
valoró vascularización del injerto mediante Doppler color, y velocidad
sistólica máxima, tiempo de aceleración sistólica, índice de resistencia y
velocidad de flujo en la vena renal mediante Doppler pulsado. Se realizó
arteriografía en todos los pacientes con sospecha de trombosis y en
estenosis sintomáticas, así como en fístulas arteriovenosas con
repercusión hemodinámica.

Resultados: Diecisiete injertos (15%) presentaron complicaciones
vasculares que incluyeron 8 estenosis de la arteria renal, 4 trombosis de
la arteria renal, 4 fìstulas arteriovenosas y 1 trombosis de la vena renal.
La ecografía diagnosticó 6 de las 8 estenosis (2 falsos negativos), 7
trombosis de la arteria renal (3 falsos positivos), todas las fístulas
arteriovenosas y la trombosis de la vena renal.

Conclusiones: La ecografía tiene alta especificidad y sensibilidad
para el diagnóstico de complicaciones vasculares, y debe ser la
modalidad de estudio inicial en el diagnóstico de las mismas. La
existencia de falsos positivos y negativos obliga a realizar arteriografía
ante la sospecha de trombosis, fístulas arteriovenosas con repercusión
hemodinámica y en estenosis sintomáticas.
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VASCULAR COMPLICATIONS IN PEDIATRIC RENAL
TRANSPLANT: DIAGNOSIS BY ULTRASOUND

Abstract. Objective: The purpose of this study was to assess the
incidence of vascular complications in pediatric renal transplant patients
and to evaluate the accuracy and limitations of duplex-Doppler color
ultrasound (US) in their diagnosis.

Patients and methods: The US studies of 89 transplants performed
in 76 patients were reviewed. Ages of the patients ranged from 11
months to 23 years (mean 13 years). The US exams were performed
every 24 hours during the first week post-transplantation, once a week
during the hospital stay and whenever graft dysfunction occurred. A
vascular map of the graft was performed with color Doppler and

maximum systolic velocity, systolic acceleration time, resistive index
and flow velocity in the renal vein were determined with pulsed
Doppler. An angiography was performed in all patients with US
diagnosis of vascular thrombosis, stenosis or arteriovenous fistula.

Results: Seventeen grafts (15%) showed vascular complications
including renal artery stenosis (8 cases), renal artery thrombosis (4
cases), arteriovenous fistula (4 cases) and one renal vein thrombosis. US
studies were able to detect six renal artery stenosis (false negative
results in two cases), seven renal artery thrombosis (false positive results
in three grafts), all of the arteriovenous fistulas and one renal vein
thrombosis.

Conclusions: Doppler-duplex color US has a high sensitivity and
specificity in diagnosis of vascular complications and should be the first
approach for their diagnosis. The presence of false positive and false
negative results makes it necessary to perform angiography when
symptomatic thrombosis, arteriovenous fistula or stenosis is suspected.

Key words: Ultra-sound. Duplex-Doppler color. Renal
transplantation. Vascular complications. Pediatric age.



No utiliza contraste nefrotóxico, pero es una técnica cara y pre-
cisa anestesia del paciente pediátrico.

Ante una disfunción del injerto, para el clínico a menudo es
difícil diferenciar entre complicación médica, de la vía excreto-
ra o vascular. La ecografía permite hacer el despistaje inicial,
pudiendo realizarse la exploración “a la cabecera” del enfermo
en la unidad de cuidados intensivos, sin radiación ni sedación
del niño. Las causas postquirúrgicas de disfunción del injerto
(colecciones de líquido perinéfrico e hidronefrosis), se detectan
fácilmente mediante ecografía en modo B. La ecografía dúplex-
Doppler color permite la visualización morfológica del injerto
renal, de las zonas adyacentes, así como una valoración fisioló-
gica del flujo renal. La visualización en tiempo real de la vas-
cularización renal facilita la identificación de la arteria renal y
permite un análisis directo de los cambios hemodinámicos(5). Es
útil en el estudio previo al transplante del receptor y del do-
nante, en la valoración inicial del estado del injerto postrans-
plante y en identificar posibles causas de mal funcionamiento o
complicaciones del mismo(6,7).

Material y métodos
Se revisaron los estudios ecográficos dúplex-Doppler color

de 76 niños sometidos a transplante renal (89 injertos) (se de-
nomina dúplex-Doppler a la combinación de Doppler pulsado
con ecografía en modo B. El Doppler aporta información fi-
siológica y la imagen información anatómica). Las edades de
los pacientes estaban comprendidas entre 11 meses y 23 años
(media 13 años). El tiempo del estudio fue de 6 años (desde ene-
ro de 1991 hasta diciembre de 1996). Se utilizaron sondas de 3,5
y 7,5 megaherzios (Mhz) (TOSHIBA 270 SSA). Las explora-
ciones se realizaron con los pacientes en decúbito supino, sin
necesidad de ayuno o anestesia, con la siguiente pauta: cada
24 horas durante la primera semana postransplante, semanal du-
rante la hospitalización, y siempre que existiera disfunción del
injerto (alteraciones clínicas o analíticas). Si el injerto era de do-
nante vivo, se realizó ecografía previa a la extracción.

En el donante cadáver la anastomosis vascular fue térmi-
no-terminal entre la arteria ilíaca interna y la arteria renal del do-
nante. En el injerto procedente de donante vivo la anastomosis
fue término-lateral entre arteria renal y arteria ilíaca externa. La
anastomosis de la vena renal fue siempre término-lateral a la ve-
na ilíaca externa.

Con la ecografía dúplex-Doppler color se realizaron análi-
sis cualitativos y cuantitativos, ajustando los parámetros a los
valores mínimos necesarios para el diagnóstico. El análisis cua-
litativo del flujo renal se valoró mediante Doppler color en los
vasos intrarrenales y en las anastomosis estudiando permeabili-
dad vascular del injerto, distribución del flujo sanguíneo (trom-
bosis polar, fístulas arteriovenosas, etc.) y turbulencias en la
anastomosis arterial. Mediante Doppler pulsado se realizó aná-
lisis cuantitativo en al menos 2 vasos intrarrenales de los tercios
superior, medio e inferior del injerto, así como en la arteria y ve-
na renales próximas a la anastomosis y cuando fue posible en la
región postanastomótica. Se valoraron los siguientes paráme-
tros: velocidad sistólica máxima en el lugar de la anastomosis
(normal < 1,7 m/s), rango de velocidades entre la zona estenó-
tica y la preestenótica, (para que estas medidas sean fiables el
ángulo Doppler debe estar entre 30º y 60º), índice de resisten-
cia de Pourcelot (normal entre 0,5-0,7) que es el resultado de di-
vidir la diferencia de la velocidad sistólica máxima y diastóli-
ca mínima entre la velocidad sistólica máxima (IR = VSM -
VDM / VSM), y tiempo de aceleración sistólica si existía sos-
pecha de estenosis de la arteria renal (normal < 70 ms). El tiem-
po de aceleración sistólica (TAS) viene definido como el tiem-
po que se tarda en alcanzar el pico sistólico máximo desde el fi-
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Tabla I Resultados

89 injertos: 17 complicaciones vasculares (15%)

Diagnóstico diagnóstico
ecográfico final

Estenosis de la arteria renal 6 8
Trombosis de la arteria renal 7 4
Fístulas arteriovenosas 4 4
Trombosis de la vena renal 1 1

Figura 1. Estenosis de la arteria renal. a) Estudio ecográfico dúplex-Doppler
color que muestra una velocidad sistólica máxima de 1,93 m/s próxima a
la anastomosis. b) Angiografía que confirma la estenosis (flecha).

a

b



nal de la diástole. También se evaluó la velocidad del flujo en la
vena renal. La arteriografía se realizó en todos los pacientes en
los que se sospechó trombosis vascular mediante ecografía y en
las estenosis sintomáticas. Así mismo en las fístulas arteriove-
nosas de gran tamaño con repercusión hemodinámica.

Resultados
Diecisiete transplantes (15%) presentaron complicaciones

vasculares (Tabla I), que incluyeron: 8 estenosis de la arteria re-
nal (7%), 4 trombosis de la arteria renal (3,5%), 4 fístulas arte-
riovenosas (3,5%) y 1 trombosis de la vena renal (0,9%).

Seis de las ocho estenosis de la arteria renal se diagnostica-
ron por ecografía. Hubo dos falsos negativos debidos funda-
mentalmente a factores técnicos. El examen ecográfico mediante
Doppler color en la zona estenótica de la arteria renal principal
mostró “aliasing” (o ensanchamiento del espectro de velocida-
des en la gráfica Doppler) y el Doppler pulsado mostró alta ve-
locidad sistólica en el segmento estenótico (>1,7 m/s) (Figs. 1A
y 1B), rango de velocidades entre el area estenótica y la prees-
tenótica de 2:1 y turbulencia distal a la estenosis. En las ramas
intrarrenales la onda presentó morfología “parvus-tardus”, ín-
dice de resistencia < 0,5 (Fig. 2A) y tiempo de aceleración sis-

tólica > 70msg (Fig. 2B). Todas las estenosis aparecieron en el
lugar de la anastomosis quirúrgica.

Siete pacientes mostraron hallazgos ecográficos sugestivos
de trombosis de la arteria renal (ausencia de flujo arterial y ve-
noso tanto en Doppler color como pulsado). La arteriografía con-
firmó el diagnóstico en 4 de ellos y demostró permeabilidad de
la arteria en los 3 restantes (falsos positivos). En dos casos el
error diagnóstico se debió a rechazo agudo severo que condi-
cionó la pérdida de los injertos. El tercer falso positivo se debió
a torsión del pedículo vascular en un trasplante “en bloque” (Figs.
3A y 3B). En los casos de trombosis de ramas polares (Fig. 4A)
se detectó ausencia de flujo en el área irrigada por el vaso, con
el consiguiente infarto (Fig. 4B).

Los cuatro casos de fístulas arteriovenosas, se produjeron
después de biopsia. Las imágenes en Doppler color (Fig. 5) mos-
traron “mancha” de color debido a la vibración del tejido peri-
fístula. Las características del análisis espectral incluyeron flu-
jo turbulento con aceleración en el sitio del shunt, aumento de
las velocidades diastólicas y sistólicas, disminución del índice
de resistencia en los vasos de llenado (Fig. 6A) y aumento de la
velocidad con flujo pulsátil “arterializado” en la vena de drena-
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Figura 2. Estenosis de la arteria renal. Onda patológica de un vaso intra-
rrenal en un paciente con estenosis de la arteria renal. a) Indice de resis-
tencia bajo de 0,44. b) Tiempo de aceleración sistólica de 112 ms (mor-
fología “parvus-tardus”).

a

b

Figura 3. Trombosis de la arteria renal. Falso positivo de trombosis de
la arteria renal en un trasplante “en bloque”. a) Doppler color que mues-
tra una buena vascularización. b) Una semana más tarde hay ausencia de
color en el estudio ecográfico. En la cirugía se encontró torsión del pedí-
culo vascular.

a

b



je (Fig. 6B). Las fístulas arteriovenosas mostraron “fenómeno
de robo” en el resto del parénquima (Fig. 7A), el cual reflejó una
baja velocidad sistólica (Fig. 7B). La angiografía confirmó el
diagnóstico en los 4 casos (Fig. 7C).

La única trombosis de la vena renal se produjo en el postope-
ratorio inmediato. Los hallazgos ecográficos fueron ausencia del
flujo venoso renal y flujo diastólico invertido en las ramas intra-
rrenales. La confirmación diagnóstica se hizo mediante cirugía.

Discusión
La aplicación de nuevas técnicas y tratamientos en el tras-

plante renal ha determinado un mayor índice de supervivencia
injerto-receptor, pero sigue existiendo un elevado número de
complicaciones urológicas postrasplante(8). La ecografía duplex-
Doppler color se utiliza para el diagnóstico y evaluación de las
complicaciones postquirúrgicas del transplante renal. Los efec-
tos de la necrosis tubular aguda y el rechazo agudo en las ondas
Doppler durante el período precoz postransplante están bien do-
cumentados(9,10), y aunque el diagnóstico específico no se pue-
de hacer, la disfunción renal sí se puede evaluar(11,12). Las com-
plicaciones vasculares, aunque infrecuentes, son importantes, ya

que afectan directamente a la viabilidad del injerto(13).
La complicación vascular más frecuente a largo plazo del

trasplante renal es la estenosis de la arteria renal principal, con
una incidencia aproximada del 10% en las series publicadas y es
causa de hipertensión arterial potencialmente tratable(14-16). Los
siguientes hallazgos clínicos sugieren estenosis de la arteria re-
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Figura 4. Trombosis de rama polar. a) Doppler color que demuestra au-
sencia de flujo en el polo superior del injerto (flecha). b) Seis semanas más
tarde se ve el consiguiente infarto (flecha).

Figura 5. Fístula arteriovenosa. Estudio Doppler color que muestra la
“mancha” de color debida a la vibración del tejido perifístula (flecha).

a

b

Figura 6. Fístula arteriovenosa. a) Velocidades diastólicas y sistólicas ele-
vadas (2,41 m/s) en la arteria de llenado con un bajo índice de resistencia
(0,37). b) Ecografía dúplex-Doppler color que demuestra un flujo “arte-
rializado” en la vena de drenaje (flecha).

a

b



nal: 1) hipertensión arterial severa refractaria a tratamiento mé-
dico; 2) hipertensión arterial y presencia de un “ruido” audible
en el injerto y 3) hipertensión arterial asociada con una inexpli-
cable disfunción del injerto. Una moderada hipertensión no de-
be ser considerada como un marcador de una estenosis signifi-
cativa, ya que por encima del 65% de receptores de transplan-
tes pueden presentar hipertensión no renovascular(17). Las este-
nosis se producen, generalmente, en el lugar de la anastomosis
quirúrgica o en un segmento proximal de la arteria donante(18).
La estenosis distal de la arteria donante es mucho menos frecuente
y se piensa que es debida a una afectación de la íntima. Las es-
tenosis de la arteria receptora son raras y, generalmente, son el
resultado de enfermedad arterioesclerótica nativa(19-21). Un “scre-
ening” inicial se puede realizar “mapeando” el curso de la arte-
ria renal con Doppler color. Cuando los parámetros están ajus-
tados correctamente, el segmento estenótico aparece con una re-
gión focal de “aliasing”. Estas zonas se pueden evaluar selecti-
vamente con Doppler pulsado. En determinadas ocasiones no es
posible visualizar la arteria renal principal, por lo que es difícil
identificar flujo de alta velocidad. En estos casos, hemos utili-
zado las características del flujo en arterias segmentarias, inter-
lobares o arcuatas, que típicamente muestran ondas de morfo-
logía “parvus-tardus”. Estas ondas presentan un tiempo de ace-
leración sistólica prolongado (normal < 70 ms), debido a la len-

titud para alcanzar el pico sistólico máximo. Las estenosis seve-
ras de la arteria renal principal también presentan ondas de mor-
fología “parvus-tardus” en los vasos intrarrenales. La arterio-
grafía se debe realizar en aquellos pacientes con hallazgos po-
sitivos en ecografía dúplex-Doppler con el fin de realizar angio-
plastia si procede. Si existe un alto índice de sospecha y, sin em-
bargo el resultado del examen ecográfico es negativo (en nues-
tra serie hubo 2 falsos negativos, ambos debidos a factores téc-
nicos), la arteriografía y más recientemente la angiorresonancia
magnética, también se deben realizar para excluir estenosis, bien
de un segmento de la arteria renal o de una arteria renal acceso-
ria(17).

La segunda complicación vascular más frecuente son las fís-
tulas arteriovenosas que, generalmente, se producen después de
una biopsia percutánea o tras procedimientos radiológicos inter-
vencionistas y la mayoría no producen secuelas, ya que se re-
suelven espontáneamente(14,15). Su verdadera incidencia es desco-
nocida, ya que, generalmente, son clínicamente silentes. Si se tra-
ta de fístulas arteriovenosas de gran tamaño, se puede producir is-
quemia renal y hematuria. Este tipo de fístulas puede comunicar
con el sistema colector y dar lugar a hemorragia perinjerto y ro-
tura al espacio perirrenal. El tratamiento de elección en estos
casos es la embolización(17). Se identifican fácilmente con la eco-
grafía dúplex-Doppler color, apareciendo una “mancha de color”
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Figura 7. Fístula arteriovenosa. a) Velocidad sistólica > 2m/s e índice de resistencia de 0,30. b) “Fenómeno de robo” en el resto del injerto, el cual pre-
senta flujos de baja velocidad. c) La angiografía confirmó el diagnóstico de una fístula arteriovenosa de gran tamaño (flecha).

a

b c



que se atribuye a una marcada vibración del tejido perifístula(22).
Las características del análisis espectral en nuestro trabajo fueron
flujo turbulento y acelerado en el lugar del shunt, aumento de
las velocidades sistólicas y diastólicas máximas con disminución
del índice de resistencia en la arteria nutriente y aumento de ve-
locidad en la vena de drenaje con “arterialización” del flujo ve-
noso.

La trombosis de la arteria renal es una complicación rara presen-
tándose en menos del 1% de los transplantes renales. Típicamente
se produce en la primera semana postrasplante y casi invariable-
mente da lugar a la pérdida del injerto(3,23). Se han postulado múl-
tiples causas para explicar la trombosis de la arteria renal, pero los
factores precipitantes más frecuentes son rechazo severo agudo y
fallo en la anastomosis quirúrgica(20,24). En ecografía dúplex-Doppler
color existe ausencia total de flujo, tanto arterial, como venoso,
aunque pueden existir falsos positivos, debido a rechazo severo
agudo (en nuestra serie hubo 2). En esta situación, tanto los ha-
llazgos clínicos, como ecográficos son superponibles a los de la
trombosis de la arteria renal. El tercer falso positivo se debió a tor-
sión del pedículo vascular en un transplante “en bloque”. La ar-
teriografía se debe realizar en aquellos casos en los cuales los
hallazgos ecográficos (y clínicos) no son concluyentes(17).

La trombosis de la vena renal es una complicación muy rara
de disfunción del injerto. Típicamente ocurre en el postquirúrgico
muy precoz y se manifiesta clínicamente por oliguria súbita y
aumento del tamaño del injerto. Los factores predisponentes in-
cluyen fallos en la técnica quirúrgica, compresión de la vena renal
por colecciones líquidas e hipovolemia(17). Las características del
examen por ecografía dúplex-Doppler color son ausencia de flujo
en la vena renal e inversión de la diástole en la arteria renal prin-
cipal, sin embargo, este último hallazgo por sí mismo es a veces
inespecífico, ya que, tanto el rechazo agudo severo, como la ne-
crosis tubular aguda pueden tener similares hallazgos en el análi-
sis espectral. El diagnóstico precoz de esta complicación vascular
es crucial, pues en ocaciones se puede salvar el injerto sometien-
dole a fibrinolisis. Sin embargo, en muchas ocasiones esto no es
posible e invariablemente se produce infarto del injerto.

En conclusión, la ecografía dupex-Doppler color tiene una al-
ta especificidad y sensibilidad para el diagnóstico de complica-
ciones vasculares, y debe ser la modalidad de estudio inicial en
el diagnóstico de las mismas. La estenosis de la arteria renal prin-
cipal es la complicación vascular más común, que, generalmen-
te, se produce en el lugar quirúrgico de la anastomosis. La trom-
bosis de la vena renal es la complicación menos frecuente. El al-
to porcentaje de resultados falsos positivos en el diagnóstico de
trombosis de la arteria renal, deriva de la gran reducción del flu-
jo de la arteria renal que se produce en el rechazo agudo muy se-
vero. Cuando los hallazgos ecográficos (y/o clínicos) no son con-
cluyentes en los casos de trombosis de la arteria renal, debe rea-
lizarse arteriografía, ya que aporta más información de todo el ár-
bol vascular y sirve de guía en los casos susceptibles de fibrinó-
lisis. También se debe realizar arteriografía en casos de fístula-
sarteriovenosas con repercusión hemodinámica (fístulas arterio-
venosas de gran tamaño) y en estenosis sintomáticas o que se be-

neficien de angioplastia y al igual que en los casos de trombosis
siempre que los hallazgos ecográficos (y/o clínicos) no sean con-
cluyentes.
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