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El seguimiento mediante estudios de imagen ha permitido me-

jorar la detección de enfermedades específicas del injerto re-

nal tanto de tipo vascular como infeccioso o tumoral.

Debido a que estos pacientes están sometidos a una fuerte te-

rapia inmunosupresora, tienen una mayor probabilidad de de-

sarrollar un tumor. Si bien la mayor parte de los tumores malig-

nos que aparecen en los pacientes con trasplante renal ocurren

en la piel, cerviz, sangre o hígado1, en un pequeño porcentaje el

propio injerto puede ser el asiento de una tumoración maligna.

Presentamos un caso mediante imágenes de un carcinoma pa-

pilar renal multicéntrico en un riñón trasplantado detectado

mediante un estudio de seguimiento ecográfico rutinario, en

un paciente de 29 años de edad, dos años después del tras-

plante (figuras 1, 2 y 3).

Dado que el patrón de crecimiento de los tumores que se de-

sarrollan en el injerto renal es menos agresivo que en el riñón

nativo2, el tratamiento debe estar orientado a preservar la ma-

yor parte de tejido renal posible3.

El período ventana desde que se realiza el trasplante hasta la

aparición de una tumoración primaria del injerto puede variar

de uno a veinte años, lo cual abre un interrogante sobre el

tiempo de seguimiento de estos pacientes.

Figura 1. Ecografías.
A) Ecografía modo-B con sonda convexa de 3,5 MHz
que demuestra la presencia de un nódulo
hipoecogénico situado en la cara posterior del polo
inferior en el injerto renal. B) Ecografía con sonda
lineal de alta resolución de 9 MHz que confirma la
naturaleza sólida de la lesión, así como la presencia de
otro nódulo en el espesor del parénquima que se sitúa
en la cara más anterior. Debido a su pequeño tamaño,
este tipo lesiones pueden pasar desapercibidas con una
sonda convexa.
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Figura 2. Imágenes obtenidas a partir de una tomografía computarizada helicoidal de 64 detectores.
A y B). Reconstrucciones multiplanares del injerto que permiten observar múltiples lesiones corticales hipodensas. No deben

confundirse con formaciones quísticas, pues su densidad supera a la de un quiste simple. C)  Reconstrucción 3D en la que se

observan el injerto y sus anastomosis arteriales. Sobre la superficie del riñón trasplantado pueden diferenciarse dos defectos de

«relleno» que corresponden con alguna de las lesiones hipodensas superficiales (cabeza de flechas). El estudio de extensión no

mostró metástasis a distancia.

Figura 3. Trasplantectomía del injerto renal en sección
longitudinal.
Trasplantectomía del injerto renal en sección longitudinal
en la que se observan los múltiples nódulos nacarados a lo
largo de la superficie de la corteza renal que se
corresponden con varios focos de un carcinoma papilar
multicéntrico tipo 1.
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