
121121

CURSO DE NEFROLOGÍA INTERVENCIONISTA

Ultrasonido de Riñón Nativo. Parte III 

Ultrasonido Doppler de vasos renales

Nordeval Cavalcante Araújo1  
1. Nefrólogo.  Doctor en Ciencias, por el Curso de Postgrado en Fisiopatología Clínica y Experimental (CLINEX) de la Universidad del Estado de Río de 

Janeiro.  Médico del Servicio de Nefrología,  Hospital Universitario Pedro Ernesto de la Universidad del Estado de Río de Janeiro. Miembro del Comité 

de Nefrología Intervencionista de la Sociedad Internacional de Nefrología (ISN).

EDUCACIÓN MÉDICA

Arterias renales - Anatomía

Las arterias renales se originan de la aorta 1-1,5 cm por debajo de 

la emergencia de la arteria mesentérica superior. La arteria renal 

derecha emerge ligeramente más cranial en relación a la izquier-

da. Sin embargo, esta disposición no es constante. La arteria renal 

derecha, en cambio, se origina del borde anterolateral de la aorta 

que en un corte transversal corresponde a las 10-11 horas y se di-

rige al hilio renal por debajo de la vena cava inferior (Figura 1). 

La arteria renal izquierda se origina del borde lateroposterior de 

la aorta en el 52% de los casos,1 correspondiente a las 4-5 horas 

y cursa posteriormente hasta el hilio renal izquierdo (Figura 2). 

Casi un tercio de los riñones son irrigados por dos o más arterias 

que se originan directamente de la aorta abdominal (Figura 3). 

La arteria renal puede ser doble o presentar una arteria accesoria 

(polar) superior o inferior en relación a la arteria principal e irrigar 

uno de los polos del riñón. Las arterias accesorias pueden también 

originarse en la arteria ilíaca común y comunicarse directamente 

con un polo del riñón sin pasar por el hilio, denominándose enton-

ces arterias extrahiliares. Las arterias accesorias extrahiliares pue-

den originarse del tronco de la arteria renal ipsilateral, de la aorta u 

ocasionalmente de otras arterias del retroperitoneo.

Las arterias renales se dividen formando un ramo anterior y uno 

posterior. El ramo anterior se divide a su vez en cuatro arterias 

segmentarias que suplen el ápice de los segmentos superiores y 

medios de la superfície anterior y todo el polo inferior. El ramo 

posterior suple el resto del riñón. Ocasionalmente, puede exis-

tir un ramo adicional de este tronco, que puede suplir el ápice. 

Estas arterias segmentarias son arterias terminales, no existien-

do anastomosis entre sus troncos en ningún nivel de su recorrido. 

Por lo tanto, la obstrucción de un vaso arterial lleva a isquemia e 

infarto del tejido renal en su área de irrigación.

Las arterias segmentarias se dividen a nivel del seno renal en ar-

terias interlobares, que transcurren a lo largo de cada columna de 

Bertin, localizadas entre pirámides adyacentes, en dirección a la 

zona cortical (Figura 4). Las interlobares a su vez se continúan 

com las arterias arcuatas o arciformes, una red de vasos de tra-

yecto palalelo a la superfície del riñón, en el borde entre la corte-

za y la medula externa (pirámides). De las arterias arcuatas emer-

gen las interlobulares que se dirigen radialmente hacia la super-

fície del riñón. 

Con el ultrasonido Doppler color se puede visualizar el origen de 

las arterias renales en el corte transversal a la altura de la línea 

media. Generalmente, el trayecto de la arteria renal derecha pue-

de seguirse hasta el riñón, aunque esto mismo no se aplica para 

arteria renal izquierda. El corte coronal, por un abordaje en decú-

bito lateral, puede ser una alternativa útil para la evaluación del 

ostium, tanto en niños como en adultos.

Venas renales – Anatomía

Cada vena renal está formada por tributarias que se juntan en el 

hilio renal. La vena renal izquierda recibe a la vena suprarrenal iz-

quierda y a la vena gonadal izquierda (ovárica o testicular) y cru-

za entre la aorta, anteriormente, y la arteria mesentérica superior, 

posteriormente, para entrar en el borde lateral de la vena cava in-

ferior. La vena renal izquierda puede ser retroaórtica o circumaórti-

ca. Venas renales acessorias se pueden observar comúnmente a la 

derecha drenando directamente en la vena cava inferior. Las ve-

nas renales pueden ser vistas por ultrasonido, en corte transver-

sal, a través de un abordaje anterior (Figura 5).

Principios básicos de la evaluación de las 
arterias renales con ultrasonografía Doppler

Es usualmente un evaluación que toma tiempo y exige pacien-

cia. El trayecto de las arterias renales puede ser difícil localizar 

y seguir. La literatura comunica que del 64%2 al 95%3 de las ar-

terias renales derechas y del 52%2 al 85%4 de las arterias rena-

les izquierdas pueden ser visualizadas adecuadamente en adul-

tos. El procedimiento se considera el más apropiado para pacien-

tes de edad en quienes se sospechan lesiones obstructivas arte-

rioescleróticas, generalmente localizadas en los segmentos más 

proximales (entre 3 a 4 cm), que para jóvenes con displasia fi bro-

muscular, donde puede haber afectación de segmentos más dis-

tales e incluso de las arterias segmentarias. La estenosis de las ar-

terias acesorias (polares) es causa de resultados falso-negativos.5 

Entre los factores limitantes del examen ultrasonográfi co pode-

mos citar la obesidad y la interposición de gas intestinal sobre el 

área a evaluar.

Técnica

El paciente debe de estar en ayunas por lo menos ocho horas para 

reducir la presencia de gas intestinal y se recomienda el uso de 

dimeticona, 2 comprimidos por vía oral cada ocho horas en los 

tres días precedentes. El Doppler color ayuda a identifi car las ar-

terias renales2 y a detectar trastornos del fl ujo que puedan aso-
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ciarse con estenosis. Sin embargo, el Doppler color puede demos-

trar trastornos de fl ujo en vasos con placas arterioescleróticas 

sin estenosis signifi cativa (Figura 6). Por lo tanto, debe utilizar-

se también el Doppler espectral para evaluar el grado de la este-

nosis. Existen reportes acerca de que el examen realizado después 

de la administración de captopril mejora la detección de estenosis 

iguales o mayores a 50%.6 

En la evaluación de las arterias renales debe medirse el pico de 

velocidad sistólica (PVS), el tiempo de aceleración, el índice de 

aceleración y la relación del PVS renal/aórtico. El índice de re-

sistencia (IR) en el sitio de la estenosis no se utiliza para el diag-

nóstico de la estenosis de la arteria renal, pero una diferencia de 

IR entre los dos riñones puede ser un parámetro coadyuvante. El 

examen del tronco de la arteria renal se inicia por la aorta abdo-

minal. Se examina la aorta en corte longitudinal, utilizando como 

referencia el sitio de emergencia de la arteria mesentérica supe-

rior y de las arterias renales, donde se mide el pico de velocidad 

sistólica que será utilizado más tarde para el cálculo de la relación 

renal/aórtica (Figura 7).

La evaluación de las arterias renales se inicia con el paciente en 

posición supina para visualizar el origen y el curso de los vasos, y 

se mide la velocidad de fl ujo. La utilización de un ángulo igual o 

menor de 60° es un requisito para asegurarse de que la velocidad 

sea medida con precisión. Se recomienda también la medición de 

la velocidad de fl ujo con el paciente en decúbito lateral. En este 

caso, como puede utilizarse un ángulo menor, la medición en de-

cúbito lateral es más exacta que en posición supina.7 Las arterias 

accesorias se detectan mejor en decúbito lateral,7 pero también 

pueden ser identifi cadas pasando por debajo de la vena cava in-

ferior, en corte sagital con el paciente en posición supina (Figura 

3). Identifi car la arteria renal derecha es generalmente más fácil 

que la izquierda y es también más fácil seguir su trayecto.

El trayecto de la arteria renal izquierda es más difícil de seguir 

por el abordaje anterior. Las porciones distales pueden visualizar-

se en corte coronal colocando al paciente en decúbito lateral de-

recho, utilizando el riñón como ventana acústica (Figura 8). Un 

procedimiento análogo puede también ser utilizado en la evalua-

ción de los segmentos distales de la arteria renal derecha con el 

Figura 1. Arteria renal derecha emergiendo del borde anterolateral de la 

aorta y cruzando debajo de la vena cava inferior visualizada en 2D (A) y 

Doppler color (B). 

Figura 2. Arteria renal izquierda emergiendo del borde posterolateral de 

la aorta que transcurre luego dorsalmente a la vena renal, vista en 2D (A) 

y en Doppler color (B).  

Figura 3.  En A se pueden observar las dos arterias renales (fl echas) y en B 

apenas una (fl echa) pasando por debajo de la vena cava inferior.   

Figura 4. Ramifi cación intrarrenal de la arteria renal donde se pueden 

apreciar los ramos segmentales e interlobares dirigiéndose hacia la parte 

más superfi cial de la zona cortical.  
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paciente en decúbito lateral izquierdo. En este caso, el corte co-

ronal, utilizando a la vena cava inferior como ventana acústica, 

puede mostrar, en forma simultánea, la emergencia de las dos ar-

terias renales (signo de la banana descascarada) (Figura 9).8 

En el examen con Doppler color y espectral se deben buscar áreas 

de fl ujo de alta velocidad o alteraciones de fl ujo que pudiesen es-

tar relacionadas con estenosis, y luego se deben examinar estas 

áreas con Doppler espectral. Si no se detectan anomalías de fl ujo, 

se registra el trazado espectral obtenido de la velocidad del pico 

sistólico de las porciones proximales y distales. La ausencia de se-

ñal Doppler en la arteria renal principal está más frecuentemente 

relacionada con obstrucción o estenosis grave.9

Diagnóstico de estenosis de la arteria renal

Desde el punto de vista hemodinámico, una obstrucción arte-

rial es considerada signifi cativa a partir de una reducción de la 

luz de 50 a 60%. La estenosis de la arteria renal debe investi-

garse en pacientes jóvenes con hipertensión grave, pacientes 

con hipertensión acelerada o hipertensión maligna, pacientes 

con hipertensión de difícil control pese al uso de tres drogas, 

pacientes con hipertensión y deterioro de la función renal y 

pacientes con tamaño discrepante entre ambos riñones. 

En cambio, una asimetría renal superior a 1,5 cm (Figura 10) 

y una disminución del IR en las arterias interlobares, en los ca-

sos de estenosis renal unilateral, solamente se ha observado en 

aquellos casos en que la estenosis es superior al 70%.10 

Figura 7. Aorta insonada a 60º para el registro del PVS.

Figura 5. Obsérvese tanto en A (derecha) como en B (izquierda) la vena 

renal (fl echa) cursando ventralmente en relación a la arteria renal.

Figura 8. Corte coronal en el fl anco izquierdo con el paciente en decúbito 

lateral derecho mostrando la arteria renal izquierda emergiendo de la aor-

ta (Ao). RI: riñón izquierdo.  

Figura 6. Placa ateromatosa calcifi cada en la arteria renal derecha que 

no determina alteración signifi cativa del pico de velocidad sistólica (VN 

< 180 cm/s).



N. Cavalcante Araújo

124

Criterios diagnósticos de estenosis 
de la arteria renal con ultrasonido Doppler

Criterios proximales

Pico de velocidad sistólica (PVS)

El criterio ultrasonográfi co aislado más importante para el 

diagnóstico de estenosis de la arteria renal mayor de 60%11 

o de cualquier grado12 es la detección del aumento de la ve-

locidad de fl ujo por el Doppler. El aumento de la velocidad 

es proporcional a la severidad de la estenosis. Por lo tanto, el 

Doppler espectral puede emplearse para estimar el grado de 

estenosis. Las áreas estenóticas detectadas con el Doppler co-

lor deben ser cuidadosamente evaluadas por el Doppler espec-

tral para determinar con seguridad el valor máximo de la ve-

locidad de fl ujo. Un PVS > 180 cm/seg (Figura 12) es crite-

rio diagnóstico para estenosis igual o superior a 60%, con una 

sensibilidad de 95% y especifi cidad de 90%.13 Una velocidad 

diastólica > 150 cm/seg es criterio para estenosis de > 80%.14 

Los casos de estenosis más graves se acompañan de trastor-

nos de fl ujo (turbulencias). Pese a que la turbulencia es un sig-

no útil en la evaluación de la estenosis, no es algo específi co o 

cuantifi cable. La correlación con el grado de estenosis es muy 

pobre y, además de eso, una turbulencia puede ocurrir tam-

bién sin estenosis signifi cativa. 

Relación entre PVS de la arteria renal y de la aorta (RRA)

Otro criterio utilizado para el diagnóstico de estenosis de la ar-

teria renal es la relación entre el PVS de la arteria renal y el de la 

aorta. Una relación renal/aorta (RRA) mayor de 3,5 sugiere este-

nosis signifi cativa.8 Este parámetro tiene una sensibilidad de 91% 

y una especifi cidad de 91%, a pesar de que, según algunos auto-

res, su utilización no mejora el poder diagnóstico del PVS.11 En los 

estudios en que el PVS y la RRA fueron comparados directamente 

Figura 9. Signo de la banana descascarada. Corte coronal con el paciente en 

decúbito lateral izquierdo mostrando la emergencia de las arterias renales 

(fl echa blanca: a. derecha; fl echa naranja: a. izquierda) en ultrasonido en 

modo B  (A) y con Doppler color (B). VCI:  vena cava inferior. Ao: aorta.

Figura 10. Diferencia signifi cativa del tamaño de ambos riñones. El diá-

metro longitudinal del riñón derecho (A) mide 8,24 cm y el del  riñón 

izquierdo (B) 11,93 cm. 

Figura 11. Segmento estenótico de la arteria renal derecha (fl echa) inme-

diatamente después de la emergencia de la aorta.

Figura 12. Análisis espectral de la arteria renal izquierda mostrando un 

PVS de 407,3 cm/seg, muy superior al valor normal de 180 cm/seg.
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en los mismos pacientes, el valor diagnóstico del PVS fue superior 

a la RRA en casi todos.12

Criterios distales

El fenómeno tardus-parvus: tiempo de aceleración e índice de 

aceleración. 

El formato de las ondas de las arterias intrarrenales (segmenta-

rias o interlobares) puede evaluarse en busca del fenómeno tar-

dus-parvus, que es una manifestación posestenótica de la este-

nosis. Los hallazgos más importantes para la caracterización de 

este fenómeno incluyen la ausencia de un pico sistólico inicial, 

un tiempo de aceleración prolongado o una reducción em el ín-

dice de aceleración.

El tiempo de aceleración y el índice de aceleración son los pará-

metros que defi nen el fenómeno tardus parvus (Figura 13). El 

índice de aceleración (IAc) es la inclinación de la línea (cm/seg2) 

que conecta el inicio de la sístole y el fi nal del pico sistólico ini-

cial (VN > 300), y el tiempo de aceleración (TAc) es el tiempo (m/

seg) que transcurre entre el inicio de la sístole y el fi nal del pico 

sistólico inicial (VN < 0,7 m/seg) (Figura 14). Hay que estar aten-

to al punto exacto de la terminación del pico sistólico inicial, que 

no necesariamente representa el punto más elevado de la onda e 

incluir apenas la elevación a lo largo de la aceleración sistólica.15

En la insonación de las arterias segmentarias o interlobares, en 

el plano coronal, se debe orientar el riñón de forma que los va-

sos tengan un ángulo muy próximo al del haz sonoro, cerca de 

0°, para mejorar la señal espectral.8 El hallazgo reproducible, en 

el mismo riñón, de una única onda de tipo tardus-parvus en la 

insonación de las arterias intrarrenales, en contraste con la for-

ma normal de la onda en otras localizaciones, sugiere la existen-

cia de estenosis en la arteria accesoria.16 Los valores antes citados 

para los parámetros evaluados son los más comúnmente citados 

en la literatura, en tanto que no existe consenso sobre los valores 

de corte (Tabla 1). 

Comparación del índice de resistencia (IR) de ambos riñones. 

La literatura sugiere la evaluación del índice de resistencia de am-

Figura 15. Paciente con cólico renal e hidronefrosis en riñón derecho (A) 

que presenta  en éste un IR de 0,11 mayor que en riñón contralateral (B). 

Figura 16. Paciente con trombosis de la vena renal del injerto, confi rmada 

quirúrgicamente, mostrando fl ujo diastólico reverso en la arteria renal. 

Figura 13. Hallazgos en un paciente hipertenso de 17 años. Se observa: 

en la arteria renal derecha (A) pico sistólico inicial normal con IR = 0,56, 

y en la izquierda (B) una onda amortiguada sin pico sistólico inicial con 

IR = 0,35 que corresponde a un fenómeno tardus-parvus posestenótico.

Figura 14. Tiempo de aceleración medido desde el inicio hasta el fi nal del 

pico sistólico inicial.
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bos riñones para comparación. Se compara el IR obtenido del es-

tudio con el Doppler espectral de las arterias segmentarias o in-

terlobares. Si existe estenosis grave, el IR postestenótico del riñón 

afectado disminuye (Figura 13). De esta forma se nota una dife-

rencia signifi cativa entre los dos riñones. Esta diferencia deja de 

ser confi able si las dos arterias están estenosadas. Como la pre-

cisión de los índices Doppler es limitada en las arterias renales 

con arterioesclerosis, probablemente debido a una reducción de 

la elasticidad de las arterias, se recomienda cautela en el diag-

nóstico de estenosis con base únicamente en este parámetro. 

Utilizando una diferencia de > 0,05 entre los dos riñones como 

único criterio, algunos autores comunicaron una sensibilidad de 

64% y una especifi cidad de 82%.7 Otros autores han sugerido una 

diferencia en el IR de 8% o más.17 Aun cuando el IR no difi era en-

tre ambos riñones, según algunos autores,18 es conveniente seña-

lar que una diferencia de 0,08 fue ya informada en el 12% de la 

población normal por otros autores.19

Los valores consignados para la población normal dependen del 

vaso explorado: arteria renal principal (0,48-0,66), arteria inter-

lobar (0,48-0,62).18

El IR se correlaciona positivamente con el grado de arterioloscle-

rosis renal.20 Un IR > 0,80 es utilizado para prever una mala res-

puesta de la presión arterial, de la función renal y de la sobrevida 

renal después de revascularización.14,21

Además de su utilización para ayudar en el diagnóstico de estenosis 

de la arteria renal, el IR también puede estar aumentado en una se-

rie de procesos patológicos, tales como obstrucción del tracto uri-

nario y enfermedades parenquimatosas difusas agudas y crónicas.

El valor de corte considerado normal para la resistencia intrarre-

nal es menor o igual a 0,7. En el caso de obstrucción del tracto 

urinario, el aumento unilateral del índice de resistencia ayuda a 

defi nir mejor el diagnóstico (Figura 15). Una diferencia igual o 

superior a 10% puede ser altamente sugestiva de uropatía obs-

trutiva.22 En un estudio con 100 pacientes, los riñones obstruidos 

mostraron un IR mayor que los riñones contralaterales (0,73 [va-

riación de 0,71 a 0,87] vs. 0,62 [variación de 0,50 a 0,68]). 22

Algunos factores extrarenales pueden alterar el IR. La bradicardia (< 

60bpm) eleva el IR y la taquicardia lo disminuye. 23 En casos de arrit-

mias, especialmente una fi brilación auricular, no debe utilizarse el IR 

para el diagnóstico de estenosis de la arteria renal. En los pacientes 

con insufi ciencia aórtica el IR esta aumentado en virtud de la eleva-

da amplitud de la presión sanguínea. Por otro lado, en los pacientes 

con estenosis aórtica se registran valores reducidos de IR.23

Oclusión de la arteria renal

La oclusión de la arteria renal se diagnostica en presencia de los 

siguientes hallazgos: ausencia de una arteria renal visible, re-

ducción acentuada del diámetro longitudinal del riñón (gene-

ralmente < 9 cm), y ausencia de fl ujo intrarrenal detectable por 

el método o fl ujo sanguíneo intrarrenal de baja amplitud. La ca-

pacidad de detectar fl ujo normal en vasos de igual profundidad 

o de la arteria renal contralateral es un fuerte indicio de oclu-

sión de la artéria renal que se está evaluando. Puede ocurrir un 

diagnóstico falso positivo cuando existe difi cultad en la visuali-

zación de la arteria renal en un riñón pequeño por razones dis-

tintas a la isquemia. Otra causa de resultado falso negativo es la 

colateralización24 que puede ocurrir por medio de ramos capsu-

lares o de la suprarrenal y de una arteria renal doble. En la co-

lateralización, la señal de fl ujo renal puede verse en el hilio o en 

el parénquima, a despecho de la oclusión arterial, y la onda del 

Doppler puede incluso ser normal.

Figura 17. Fistula arteriovenosa postbiopsia en paciente trasplantado.  Se 

observa el aspecto característico en mosaico en el  Doppler color.

Figura 18. Corte transverso a nivel de la vena renal izquierda (fl echa) 

mostrando el calibre  mayor de la vena en el hilo y la estenosis al pasar 

entre la aorta (Ao) y la vena mesentérica superior (VMS). 

Tabla 1. Valores de corte para los parámetros utilizados en el diagnós-

tico de estenosis de la arteria renal.

Informados en la literatura Más comunes

VPS 100 a 200 cm/seg >180 cm/seg

Relación renal/aorta 1,8 a 3,5 >3,5

Tiempo de aceleración >0,1 a >0,7 m/seg >0,7 m/seg

Indice de aceleración 3,0 – 4,5 m/seg2 <3,0 m/seg
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Trombosis de la vena renal

La trombosis de la vena renal se diagnostica en función de ha-

llazgos clínicos y radiológicos inespecífi cos. Puede ocurrir hasta 

en 40% de niños con deshidratación o sepsis. En el riñón nativo, 

la trombosis de la vena renal comienza en las venas intrarrenales 

pequeñas en casos de trastornos de la coagulación o de enlente-

cimiento del fl ujo sanguíneo. 

La circulación posglomerular, en función del bajo fl ujo, es parti-

cularmente predispuesta a la trombosis. En los adultos es más co-

mún la asociación con enfermedades renales incluyendo las glo-

merulonefritis, LES, diabetes mellitus, síndrome nefrótico, choque 

hipovolémico grave y después del trasplante renal.

Los hallazgos ecográfi cos son inespecífi cos: aumento del volumen 

renal acompañado de disminución de la ecogenicidad en la fase 

inicial y, posteriormente, un aumento de la ecogenicidad. El estu-

dio con Doppler no permite un diagnóstico preciso de la trombo-

sis de la vena renal. La presencia de fl ujo venoso intrarrenal o en 

vena renal no excluye el diagnóstico de trombosis de una de las 

múltiples venas intraparenquimatosas.

Aun en el caso de trombosis aguda de la vena renal, pese a estar 

el riñón hipoperfundido en su totalidad mostrando señal Doppler 

solamente en el hilio renal, es preciso recordar que la circulación 

venosa colateral se desarrolla rápidamente, principalmente en ni-

ños y que, cuando esto pasa, el fl ujo intrarrenal se restablece rá-

pidamente. Por consiguiente, la presencia de fl ujo venoso intra-

parenquimatoso renal no excluye el diagnóstico de trombosis de 

vena renal. El diagnóstico puede ser más preciso cuando se consi-

gue visualizar la vena sin señal de fl ujo.

La trombosis de vena renal también puede ser secundaria a in-

vasión tumoral en pacientes con carcinoma de células renales. El 

Doppler color un método bastante preciso en demostrar trombos 

tumorales en las venas renales. El hallazgo ecográfi co incluye dis-

tensión de la vena predilatada con material ecogénico.

La presencia de señal Doppler en el trombo permite la demostra-

ción inequívoca de compromiso tumoral del vaso. En un pacien-

te con injerto renal, en caso de trombosis completa de la vena 

del riñón trasplantado, la inversión del fl ujo diastólico de la arte-

ria del injerto asociada a una vena renal distendida y sin fl ujo han 

sido reportados como hallazgos patognomónicos de trombosis de 

la vena renal (Figura 16).25

Hipertensión de la vena renal izquierda 
(síndrome del cascanueces)

En pacientes delgados sanos, la vena renal izquierda puede en-

contrarse comprimida entre la aorta y la arteria mesentérica 

superior, resultando en el síndrome de hipertensión de la vena 

renal izquierda (síndrome del cascanueces). Se propuso la uti-

lización de una relación > 5 25 entre el diámetro anteropos-

terio en el hilio y en la región aortomesentérica, y de más de 

cuatro 26 o cinco 25 de la relación entre la velocidad de fl ujo, 

en los mismos sitios, como criterio diagnóstico de hiperten-

sión de la vena renal izquierda. La presencia de múltiples co-

laterales venosas saliendo de la vena renal también es criterio 

diagnóstico.26

Fístulas arteriovenosas

Las fístulas arteriovenosas (FAV) tanto congénitas como pos-

biopsia pueden ser diagnosticadas con ultrasonido Doppler. La 

mayoría de las FAV, tanto en riñones nativos como trasplanta-

dos, son complicaciones de biopsias renales percutáneas. Las 

FAV pequeñas no son visíbles con la ultrasonografía conven-

cional y sólo pueden ser detectadas con Doppler. La imagen 

Doppler se caracteriza generalmente por un patrón inespecífi -

co en mosaico con aliasing en el Doppler color derivado de las 

vibraciones en los tejidos vecinos debido a fl ujo rápido y tur-

bulento (Figura 18). El análisis espectral muestra fl ujo turbu-

lento de alta velocidad en el sitio de la FAV, con disminución 

importante del IR (0,30 a 0,40).27
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