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RESUMEN

INTRODUCCION: La evaluacion rutinaria de la funcién renal en injertos renales se realiza
mediante métodos no invasivos como es el uso del ultrasonido (US) bidimensional y
Doppler a las 24 y 48 horas asociado a la medicion de los niveles de creatinina sérica
(CrS), en la evaluacion de la funcidn renal en las primeras horas postrasplante; por lo que
haremos una correlacion entre los valores de los indices de resistencia (IR), pulsatilidad
(IP) y velocidad pico sistdlica (VPS) del US Doppler con los niveles de CrS en la
prediccion de la funcidn renal en las primeras horas postrasplante.

OBJETIVO: Correlacion entre el IR, IP y VPS y la CrS a las 24 y 48 horas postrasplante
renal en el CHMH.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron 25 pacientes sometidos a trasplante renal a
quienes se les midié IR, IP y VPS con 3 equipos de US del servicio de
imagenologia:Acuson Antares PE (Siemens [MR]), ABVS 2000 HELX evolution (Siemens
[MR]) y HDI 4500 (Phillips [MR]). Los pacientes fueron revisados con transductor convexo
multifrecuencia de 6 Mhz. Los resultados obtenidos se integraron en el programa de
datos Excel y se hizo comparacion bivariada con el método de coeficiente de correlacion
de Sperman y distribucion t de Student, siendo significativos los valores con una p<0.05.
RESULTADOS: Se estudiaron 25 pacientes de trasplantes con un rango de edad 5 a 67
afnos, con un porcentaje de 56 % del genero masculino.

Se observa correlacion directamente proporcional (correlacion bivariada de Spearman) de
la CrS a las 24hrs y 48 hrs con la VPS, IR e IP mediante el US Doppler (r2=0.470
p=0.016) y el IR interlobar 48 hrs (r2 =0.490 p=0.014).

El promedio del IR 24 hrs A interlobar fue de 0.57 (+-.07) en los pacientes que disminuye
la CrS > 40% las primeras 24 hrs vs 0.64 (+- .07) (p 0.033) en los que disminuye <40%.
Se observa correlacién inversamente proporcional (correlacion bivariada de Spearman) de
la Isquemia fria y la Isquemia caliente con la VPS, IR e IP mediante el US Doppler,
significativa con isquemia fria (r2=-0.473 p=0.02); con la isquemia caliente (r2=-0.639
p=0.001), (r2=-0.463 p=0.023).

CONCLUSION: E| Doppler de las arterias renal e interlobares resulta de utilidad en
estudios secuenciales. El incremento en el IR en estudios sucesivos, asociado a la falta
de disminucion de los niveles de CrS en >40% (CRR2), se relaciona con la probabilidad

de retardo de la funcién del injerto en los primeros dias del trasplante y una CrS mayor de



2 mg/dl. Ademas, el IR de las arterias renal e interlobares correlaciona inversamente con

el tiempo de isquemia fria y caliente en las primeras horas postrasplente.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Routine evaluation of renal function in renal grafts is performed using non-
invasive methods such as the use of bidimentional (US) and Doppler at 24 and 48 hours
associated with the measurement of serum creatinine (SCr) levels, In the evaluation of renal
function in the first hours after transplantation; so we will correlate the values of resistance
index (RI), pulsatility (Pl) and systolic peak velocity (SPV) of the US Doppler with the levels

of SCr in the prediction of renal function in the first hours after transplantation.

OBJECTIVE: Correlation between RI, Pl and SPV and SCr at 24 and 48 hours after renal
transplantation in CHMH.

MATERIALS AND METHODS: Twenty-five patients who underwent renal transplantation
were evaluated for RI, Pl and SPV with 3 US imaging teams: Acuson Antares PE
(Siemens [MR]), ABVS 2000 HELX evolution (Siemens [MR]) and HDI 4500 (Phillips
[MRY]). Patients were reviewed with a 6 Mhz multifrequency convex transducer. The results
were integrated into the Excel data program and a bivariate comparison was made with
the Sperman correlation coefficient and Student t distribution, with values being significant
with p <0.05.

RESULTS: We studied 25 transplant patients with a range of age 5 to 67 years, with a

percentage of 56% of the male gender.

Direct correlation (Spearman's bivariate correlation) of the SCr at 24 hours and 48 hours
was observed with the SPV, Rl and Pl using the US Doppler (r2 = 0.470 p = 0.016) and
the Rl artery interlobar 48 hours (r2 = 0.490 p = 0.014).

The mean of the 24-hours artery interlobar Rl was 0.57 (+ - .07) in patients who decreased
CRS> 40% in the first 24 hrs vs. 0.64 (+ - .07) (p 0.033) in whitch it decreases <40%.
There was an inversely proportional correlation (Spearman's bivariate correlation) of cold

ischemia and hot ischemia with SPV, Rl and PI by US Doppler, with cold ischemia (r2 = -
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0.473 p = 0.02); With warm ischemia (r2 = -0.639 p = 0.001), (r2 = -0.463 p = 0.023) in

renal and interlobar arteries.

CONCLUSION: Doppler of renal and interlobar arteries is useful in sequential studies. The
increase in IR in successive studies, associated with the lack of decrease in CRS levels
of> 40% (CRR2), is related to the probability of delayed graft function in the first days of
transplantation and a higher CRS Of 2 mg / dl. In addition, the IR of the renal and
interlobar arteries correlates inversely with the time of cold and warm ischemia in the first

hours post-transplant.

INTRODUCCION

A nivel nacional e internacional, existe un gran numero de centros médicos dedicados al
trasplante renal. La evaluacion rutinaria de la funcién en injertos se realiza mediante
meétodos no invasivos, como la estimacion indirecta de la tasa de filtrado glomerular (TFG)
a través del aclaramiento de creatinina (CI Cr) y la ecografia en modo B o Doppler de los
vasos intra y extrarrenales. Sin embargo, en la actualidad el mejor método de referencia
para establecer el dafio renal es el analisis anatomopatolégico de la biopsia renal,

procedimiento cruento y con mayor morbimortalidad.

La ecografia puede evidenciar cambios morfolégicos (tamafo, ecogenicidad
parenquimatosa y diferenciacion corticomedular) que, aunque tienen baja exactitud
diagndstica, pueden sugerir alteraciones vinculadas a una disfuncién del filtrado renal y
por ende del injerto. Ademas, si al método se afiade el estudio Doppler con los indices de
resistencia (IR), pulsatilidad (IP) y la velocidad pico sistélica (VPS), se puede incrementar
la sensibilidad y especificidad asociada a la medicién de los niveles de CrS al momento
de predecir la disfuncion del injerto. La trombosis de la arteria renal (que aparece
generalmente durante el posoperatorio inmediato) y la obstruccion ureteral son las

principales potenciales causas de disfuncion temprana del injerto.

La rentabilidad del eco-Doppler en el diagnostico tanto de la trombosis como la
obstruccién ureteral se aproxima al 100%. Tiene un patrén de inversion del flujo diastélico

con perfusién arterial mantenida y aceleraciones elevadas, como expresion de la alta



resistencia al flujo, en el lecho vascular distal (1). Una vez excluidas la trombosis vascular
y la obstruccién ureteral, las tres causas de disfuncién inicial del injerto son el rechazo
agudo, la necrosis tubular y la toxicidad por anticalcineurinicos (ciclosporina o tacrolimus),

diagnosticos que son evidenciados mediante la biopsia del injerto.

Un IR alto superior a 0,8 se observa en pacientes que presentan una reduccion en el flujo

sanguineo renal, lo que les confiere un riesgo elevado de disfuncion renal del trasplante.

El interés de ésta tesis se basa en la carencia de informacion y la necesidad de obtener
datos sobre la poblacion local y de los pacientes trasplantados en éste hospital, para
poder predecir la funcion renal en las primeras 24 horas del trasplante a través de la
medicion de los IR, IP y VPS en relacion con los niveles de CrS y predecir la funcion renal
acorto plazo, mediante un métodos no invasivo. Como resultado se obtuvo que el Doppler
de las arterias interlobares resulta de utilidad en estudios secuenciales. El incremento en
el IR en estudios sucesivos, asociado a la falta de disminucion de los niveles de CrS en
>40% (CRR2), se relaciona con la probabilidad de retardo de la funcion del injerto en los

primeros dias del trasplante y una CrS mayor de 2 mg/dl al mes de evolucion.

Nuestro objetivo fue establecer si los niveles de CrS vy los valores de IR, IP y VPS de la
ecografia Doppler en los rifiones trasplantados, permiten obtener, al ser analizados de
forma asociada, un mejor desempefio en la determinacion de la funcion renal dentro de

las primeras 24 horas y predecir la disfuncion renal en el corto plazo.

DEFINICION DEL PROBLEMA

En la actualidad la insuficiencia renal cronica es un problema de salud a gran escala;
generando altos costos en la atencidon y tratamiento de estos pacientes y, sin duda
alguna, necesitando de un importante aporte del gasto en salud dedicado por los estados
Unicamente para cubrir las complicaciones derivadas de esta enfermedad; eso sin dejar
de lado todo lo que implica para el paciente: cambios en el estilo de vida que afecta la

calidad de vida del paciente y de la familia, asi como su vida laboral.



El trasplante renal ha crecido en los ultimos afios como opcion de tratamiento para estos
pacientes, con miras a mejorar la morbimortalidad de estos pacientes, incidiendo ademas
en su calidad de vida y buscando la reincorporacion del paciente a la vida laboral. Sin
embargo, aunque es la mejor opcién de tratamiento para muchos pacientes, también es
cierto que estos pacientes requieren muchos cuidados para conservar funcional el injerto

renal.

En los pacientes postrasplantados renales es importante tener una linea de base en
cuanto a las caracteristicas morfoloégicas y vasculares del injerto renal, de forma
temprana; en primer lugar para detectar de manera temprana el rechazo agudo del injerto
renal asi como de complicaciones agudas que puedan degenerar en la perdida del injerto

y/o comprometer la funcién renal a corto y largo plazo.

En nuestra institucidn no contamos con estadisticas de los hallazgos del ultrasonido
bidimensional y Doppler en los pacientes postrasplantados renales, por lo que se plantea
este estudio de investigacion para conocer la evolucion de los injertos renales en el
CHMH determinando los indices de resistencia y pulsatilidad mediante el ultrasonido
Doppler, asi como las caracteristicas morfolégicas que nos ayuden a detectar los casos
de rechazo agudo en evolucién temprana y complicaciones inmediatas, dado que estas

pueden incidir en el resultado final a corto y largo plazo de la funcionalidad injerto renal.

JUSTIFICACION

El US bidimensional y Doppler son una de las piedras angulares en el seguimiento de los
rinones trasplantados. Las enfermedades o complicaciones en la anastomosis vascular se
pueden diagnosticar con gran precision mediante éste método de diagnodstico, ademas de
que tiene un papel util en la evaluacion de la funcién retardada del injerto y/o disfuncion

del mismo.

El principal centro de trasplante renal a nivel estatal es esta institucion donde no
contamos con las estadisticas sobre la incidencia de la disfuncion renal en las primeras
horas postrasplante, de ahi la importancia de correlacionar los hallazgos del US

bidimensional y Doppler (midiendo IR, IP y VPS), con la funcion del injerto mediante la



valoracioén de la CrS a las 24 y 48 horas postrasplante en la valoracion de la funcién del
injerto renal en las primeras horas postrasplante y en la prediccion de la funcion renal a

corto plazo.

1. MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes historicos.

Es innegable que la tecnologia actualmente ha avanzado bastante en todos los ambitos y
el campo de la medicina no es la excepcion; y, hablando especificamente en el campo de
la imagenologia, ha avanzado a pasos agigantados de tal manera que ya se puede estar
hablando de imagenologia molecular. Ademas, el campo de la nefrologia se ha expandido
rapidamente en los ultimos 50 anos como resultado del entendimiento de la fisiopatologia
de la enfermedad renal y la disponibilidad de terapias de reemplazo renal exitosas para la

insuficiencia renal aguda y cronica.

El camino de lo que hoy se conoce como un procedimiento de rutina exitoso de trasplante
renal, no ha sido facil y se remonta a los dias en que tuvo lugar el experimento de Carrel,
en un intento de trasplante a principios del siglo XX, lo que resultdé en el Premio Nobel en
1912. Entre los ensayos de trasplante no inmunosuprimidos en la década de 1950 vy,
luego, con resultados mas exitosos y esperanzadores, en el trasplante gemelo a gemelo
al final de esa misma década, hubo tantas fallas y contratiempos que muchos

investigadores se preguntaron si el trabajo en esta area se justificaba. @

Histéricamente, el primer trasplante renal se llevd a cabo en 1954 (3) y con un mejor
entendimiento del rechazo tisular, la introduccién de los esteroides y la azatioprina en
1963, y luego el uso de ciclosporina-A por Calne et all. en la década de 1970, abrieron las
puertas del progreso (2); y desde entonces el rifidn encabeza la lista de los 6rganos
trasplantados. Sin embargo, a pesar de todos los avances en el trasplante de rifion, los
meédicos aun trataban con dilemas relativamente frecuentes de disfuncion del injerto y por
lo general recurren a la ecografia como herramienta de investigacion de primera linea
para detectar esta patologia (3), debido a la informacién que se puede obtener por este

metodo, ademas de presentar la ventaja de ser un método diagndstico no invasivo.
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Hace aproximadamente 40 afios, la ultrasonografia comenzé a emplearse en las ciencias
médicas y desde ese momento ha experimentado importantes cambios (4) tanto en la
mejora de los equipos y con en la aplicacion de nuevas técnicas de exploracion que lo
llevaron a ser uno de los métodos diagnosticos mas utilizados principalmente en la
patologia abdominal, continuando en la actualidad como uno de los principales métodos
de imagen diagnodstica, ademas de ser accesible econémicamente hablando. Gracias a
estas caracteristicas, fue y es la técnica utilizada para la evaluaciéon del rindn

trasplantado.

Antes del surgimiento del ultrasonido diagnéstico, el estudio imagenolégico de las vias
urinarias se basaba fundamentalmente en la urografia excretora que precisaba de
radiaciones ionizantes para la obtencion de la imagen y de la administracion de contraste
endovenoso, el cual podia producir reacciones secundarias tales como: nauseas, vomito,
sabor metalico y algunos otros efectos adversos como arritmias, insuficiencia renal aguda,
perdida de conciencia e incluso la muerte; ademas de requerir de cierto grado de funcién

renal para su realizacién y visualizacion y evitar los efectos adversos.

Como lo he mencionado, con el desarrollo de la informatica, los quipos de ecografia
también han evolucionado hasta lograr la introduccién del ultrasonido tridimensional y la
exploracion de la vascularizacién, basados en el efecto Doppler (cambio de la alta
frecuencia de una onda sonora con el movimiento de la fuente con respecto al receptor; y
los datos que proporciona este modo de ultrasonido, aparecen como un espectro frente a
la imagen bidimensional); el analisis de este espectro (Doppler) va a permitir la deteccién
de alteraciones flujo de alta velocidad y turbulentos por lo cual se registran los valores
numericos del pico sistolico, diastélico, indice de resistencia y de pulsatilidad, permitiendo

diagnosticar patologias en base al flujo sanguineo.
Actualmente ante la sospecha de enfermedad renal de cualquier causa, la ecografia

bidimensional y ecografia Doppler, continua siendo el método diagndstico empleado para

el estudio inicial. ©®
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Los adelantos en la técnica quirurgica, la introducciéon de nuevas y mas efectivas terapias
antirrechazo que con los afios han sido menos toxicas, el uso rutinario del ultrasonido a
partir de 1970 y el eco-Doppler una década después, han hecho que esta técnica sea mas
exitosa, tal como la conocemos hoy en dia (2). Sin el trabajo y dedicaciéon de estos
pioneros, no podriamos contar con el estatus en trasplante renal con el que contamos

hasta el dia de hoy.

1.2 Epidemiologia.

1.2.1 El trasplante renal en México.

La prevalencia de la enfermedad renal se ha incrementado considerablemente en las
ultimas décadas. Probablemente se deba a la combinacion del incremento de la
prevalencia de enfermedades asociadas que afectan a los rifiones, el reconocimiento de
la presencia de enfermedades renales y mejora en las técnicas diagnésticas de la

enfermedad renal.

Sin duda alguna el trasplante de dérganos, en la actualidad, es el mejor método de
tratamiento en la patologia cronica y sus complicaciones, con la finalidad de mejorar la
calidad de vida para los pacientes. El rindn no ha sido la excepcidn, el actual aumento en
la diabetes mellitus, las glomerulopatias y las alteraciones del desarrollo (hipoplasia renal,
por ejemplo), aunado a otros factores de riesgo, pueden llevan a la perdida de la funcién
del riidn nativo. Esto ha originado un aumento importante de la prevalencia de la
insuficiencia renal, con el consiguiente aumento en la necesidad de trasplante renal,

haciendo del rifidn uno de los érganos mas trasplantados en nuestro pais.

En un inicio los injertos renales en su mayoria provenian de donador cadaveérico;
posteriormente, el porcentaje de donador vivo (relacionado y no relacionado) se
incrementé de manera progresiva. Sin embargo en algunos paises de latinoameérica,
segun datos del registro nacional de trasplantes (hasta el 2008 en Uruguay) indican que el
88% de los trasplantes renales son de donantes cadavéricos y solo el 12% provenian de

donantes vivos (relacionados y no relacionados) .
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En Meéxico, debido a la falta de cultura y concientizacién, desafortunadamente, la
donacién de rifidn por parte de donador cadavérico es muy baja; segun las estadisticas,
siempre ha prevalecido la donacién de rifién de donador vivo (relacionado) sobre el
donante cadavérico. Segun el Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA) en el 2015 se
trasplantaron en México 823 (28.9%) rinones provenientes de donador cadavérico y 2022
(71.1%) rinones provenientes de donador vivo (relacionado y no relacionado) (6). En el
afio 2015 en el estado de Aguascalientes se realizaron 84 trasplantes renales, de los

cuales 72 (85%) fueron de donador vivo y 12 (14%) de donador cadavérico. "

En nuestra institucion (CHMH), el Unico 6rgano que se trasplanta es el rindn y, segun los
datos reportados por el departamento de archivo clinico y estadistica, la cantidad de
trasplantes realizados en nuestra institucion en el afio 2015 fue de 62, de los cuales 52
(83%) fueron de donador vivo (45 de donador vivo relacionado y 7 de donador vivo no
relacionado) y solamente 10 (17%) de donador cadavérico. Atendiendo al sexo de los
receptores, 42 fueron hombres y 20 mujeres; 55 de ellos se realizaron en pacientes

adultos y 7 en pacientes pediatricos. ®

1.3 Anatomia y fisiologia renal

En el diagndstico de la patologia renal nativa y del injerto, es esencial conocer la
anatomia normal de los rifiones (nativos), esto nos ayudara a correlacionar los cambios

que se pueden observar en el injerto renal y poder diferenciar la patologia.

A diferencia de los otros 6érganos abdominales sélidos, los rifiones tienen una arquitectura
interna muy compleja (9) debido a la funcién primordial que realizan: excretar los
productos metabdlicos de deshecho; para ello transforman mas de 1.700 litros de sangre
diarios en un litro de orina muy concentrada, principal liquido de deshecho del organismo;
siendo la nefrona la unidad funcional encargada de este trabajo. Asi mismo, el riidn es
un o6rgano endacrino, por lo tanto secreta muchas hormonas como eritropoyetina, renina y
prostaglandinas. Ademas, contribuye al mantenimiento de la homeostasis regulando el

equilibrio hidrosalino y acidobasico. %

Los rinones se encuentran ubicados en la grasa retroperitoneal, a cada lado de la
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columna vertebral, aproximadamente entre la 122 vértebra toracica y la 32 vértebra
lumbar; el rifidn izquierdo, por lo general, se extiende en un nivel ligeramente mas alto
que el derecho. Tienen una morfologia un poco aplanada en seccion transversal y
ovalados en plano longitudinal resultando en una forma elipsoidal. Se colocan con sus
ejes largos divergentes inferiormente de modo que los polos inferiores son mas laterales y
anteriores que los polos superiores. El eje mas largo del plano transversal también tiene
un angulo de unos 45°, de modo que el hilo de cada rindn se encuentra mas anterior que

el borde lateral.

En el lado derecho, el I6bulo derecho del higado cubre la cara lateral y parte de la
superficie anterior del rifién; la flexura hepatica del colon y el duodeno también se
relacionan con la superficie anterior. Medialmente el hilio del rindn derecho se encuentra
adyacente a la vena cava inferior (VCI) con la glandula adrenal sobre el polo superior. En
el lado izquierdo, el bazo se encuentra adyacente a la superficie lateral del polo superior y
la glandula adrenal se localiza superior y anteromedialmente. Inferiormente la flexura
esplénica del colon se localiza anteriormente y la cola del pancreas se extiende desde la
porcion medial a la superficie anterior. Medialmente, el hilio del rifidn izquierdo se

relaciona con la aorta abdominal (Figura 1).

Superior
mesentericartery  Coeliac axis

Adrenal

Small bowel Duodenum Gonadal vein

Figura 1. Relaciones anatomicas de los rifiones.

Diagrama que indica las estructuras anatémicas mayores que estan en relacion con los rifiones(15).
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Los rinones se encuentran rodeados por la grasa perirrenal, la cual esta confinada por la
fascia renal anterior y posterior (fascia de Gerota), estas fascias separan el espacio
perirrenal de los espacios pararrenal anterior y posterior. Estos planos fasciales
normalmente no se ven en el US, pero su presencia puede influenciar el desarrollo o

aparentar colecciones retroperitoneales de liquido y cambios inflamatorios (figura 2). ('

Anterior Right Right Left Left
pararenal space renal vein renal artery SMV SMA renal artery renal vein

Body wal

Anterior
perirenal
fascia
Perirenal  Posterior Posterior Transversalis Paretal
space perirenal fascia  pararenal space fascia perioneum

Figura 2. Planos faciales del Abdomen.

Fascias transversal, lateroconal y perirrenal que determinan la localizacién de las colecciones e
infecciones en las areas renales. AC, colon ascendente; Ao, aorta; DC, colon descendente; SMA,
arteria mesentérica superior; SMV, vena mesentérica superior; P, pancreas; V, cuerpo vertebral (15).

1.4 Inervacion.

La inervacion de ambos rifiones corre a cargo de los nervios renales que se originan en el
ganglio celiaco, estructura nerviosa del sistema nervioso autbnomo simpatico situada
sobre la arteria aorta abdominal, a ambos lados del tronco arterial celiaco, justo por
debajo del diafragma. Los nervios renales forman el plexo renal que penetra en los
rinones acompafando a las arterias renales, la mayoria son vasomotores (inervan vasos
sanguineos), de manera que regulan el flujo sanguineo renal (estos son los nervios que

se pierden por la denervacion durante la cirugia del injerto).
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1.5 Anatomia de la vasculatura renal.

La irrigacion de los rifiones es muy abundante en relacion a su peso y esto se debe a la
funcion de depuracion sanguinea que ellos realizan; ambas arterias renales aseguran un
aporte de sangre de unos 1200 ml por minuto, en reposo, volumen que representa entre
un 20 y 25 % del gasto cardiaco en reposo. Alrededor del 90% del flujo sanguineo renal

suministra la corteza renal, sélo el 10% a la médula.

Las arterias renales derecha e izquierda son ramas de la arteria aorta abdominal, de la
cual se originan a nivel de la primera vértebra lumbar, a 1.5 cm por debajo de la arteria
mesentérica superior, la arteria renal derecha pasa por detras de la vena cava inferior, y

continua posterior a la vena renal en el hilio. La arteria renal izquierda se extiende mas

directamente detras de la vena renal hasta el hilio (figura 3), al penetrar por el hilio renal
11)

forman parte del pediculo renal. ¢

Coeliac axis

Superior mesenteric

artery

Right renal artery Left renal artery

Right renal vein ~ Left renal vein
Inferior vena cava

Aorta

Figura 3. Nacimiento arterias renales.

Esquema que muestra el nacimiento a cada lado de la arteria aorta y por debajo de la arteria mesentérica
superior asi como el trayecto de las arterias renales, la derecho por detras de la vena cava y y vena
renal y la izquierda por detras de la vena renal (15).

Las arterias renales se dividen en un numero variable de ramas, por lo general, en o justo
antes del hilio renal. Las ramas forman dos grupos que suministran a las partes anterior y
posterior del rindn, respectivamente y se denominan arterias segmentarias. Las arterias
segmentarias se dividen en las arterias interlobulares que discurren entre las piramides en

la corteza, donde se ramifican en arterias arqueadas que forman arcadas alrededor de la
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union cértico-medular. Las arterias arqueadas luego emiten muchas arterias corticales

que corren radialmente en la corteza (figura 4 y 5). '?

Arteria
segmentaria
anterosuperior

Arteria
segmentaria
superior

Arteria
segmentaria
anteroinferior

Arteria
suprarrenal
inferior

Arteria
renal

Arterias
arqueadas

Arteria
segmentaria
inferior

Arterias
interlobares

Rama ureteral

de la arteria renal

Figura 4.Diagrama arterial renal

Figura 5. Doppler de arterias renales.

4)Anatomia de la vasculatura renal principal y sus ramas: arteria renal, arterias segmentarias interlobares

y arcuatas. 5) Ultrasonido Renal Doppler en el que se muestra la vasculatura arterial renal. (19

El retorno venoso de los riflones se produce a través de las venas renales homologas de
retorno venoso hasta llegar a la vena principal derecha e izquierda que drenan a la vena
cava inferior. La vena renal derecha se extiende anterior a la arteria para entrar en la vena

cava. La vena renal izquierda también se extiende anterior a la arteria. (figura 6). "
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Vena renal
Venas segmentarias
Venas interlobulares
——Venas arciformes
-~ Venas interlobulillares

Figura 6. Estructura vascular y funcional del rifién.

Esquema que muestra la llegada de la sangre arterial, su paso porla nefronay el retorno a través del

sistema venoso. (?

Morfologia externa por ultrasonido.

Los rifiones tienen forma de habichuela (frijol); la medida normal del rindn adulto
usualmente esta entre 10-12 cm, sin embargo hay un rango que va de 9-13 cm en
pacientes con funcion renal normal (relacionado con el sexo, edad y constitucion de cada
individuo) (figura 7 y 8). El tamafio puede variar en un mismo individuo dependiendo del
estado de hidratacion en el momento del examen; pesan entre 130 y 150 gr cada uno (en
el paciente adulto). En cada rifidn se distingue un polo superior y uno inferior; dos caras,
la anterior y la posterior; dos bordes, el externo o lateral convexo y el medial o interno
coéncavo que presenta en su porcion central el hilio renal, por donde entran y salen
nervios, vasos linfaticos, vasos arteriovenosos y la pelvis renal; estos ultimos constituyen
el pediculo renal que se dispone de la siguiente forma, de delante a atras: vena, arteria y

pelvis renal (figura 9y 10).

Envolviendo intimamente al parénquima renal se encuentra primero la capsula
fibrosa, por fuera de ésta se encuentra la capsula adiposa y aun mas externamente se

sita la aponeurosis renal. "
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Figura 8. Ultrasonido renal sagital Figura 7.transversal normal.

Iméagenes de ultrasonido en cortes sagital y transversal de caracteristicas normales, en las cuales se observa
morfologia habitual (frijol) (CHMH).

Figura 9 y 10. Divisioén arterial.

9) Imagen de ultrasonido Doppler renal que muestra el pediculo renal vascular (arteria y vena) asi como sus

ramificaciones dentro del riién. 10) Esquema que muestra el pediculo renal (vena, arteria y pelvis. (CHMH).
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1.6 Trasplante renal

A diferencia de hace algunos pocos anos, el trasplante renal es ahora considerado como
un procedimiento exitoso. El trasplante renal constituye en la actualidad el tratamiento de
eleccion en los pacientes con insuficiencia renal cronica terminal (12,13,14,15,16) en
etapa predialitica/dialitica. Los beneficios del trasplante renal estan dados por la mejoria
de la supervivencia y la calidad de vida (17,14,18), al permitir la independencia de la

dialisis asi como prevenir la progresion de las complicaciones.

A pesar de las mejoras en la dialisis peritoneal y hemodialisis, estos pacientes sobreviven
mucho mas tiempo después de recibir un trasplante de rifion. En la actualidad las tasas de
supervivencia del injerto renal han mejorado debido al refinamiento de las técnicas
quirdrgicas, inmunosupresion mas eficaz con medicamentos como la ciclosporina y OKT3,
la mejora de la disponibilidad de la tipificaciéon del antigeno leucocitario humano para la
coincidencia entre donante y receptor (15). Con la finalidad de mantener una vigilancia
vascular del injerto renal mediante ultrasonido Doppler, se introdujo éste con el objetivo de
lograr una informacién objetiva peri y postoperatoria temprana acerca de la perfusion del

injerto. ('

Hay muchos factores de riesgo conocidos que influyen en la supervivencia del injerto,
tales como la edad del receptor, la raza, la presencia de diabetes, la funcion retardada del
injerto, desajuste HLA, la infeccion por citomegalovirus (CMV), trauma de la extirpacion
quirurgica y la reimplantacioén, los periodos de isquemia fria e isquemia caliente, agentes
nefrotéxicos y episodios de rechazo agudo (12,14); sin embargo, ninguno de ellos, solo o
en combinacion, ha demostrado que tiene un valor predictivo para diferenciar entre
pacientes con buen o pobre pronostico de la supervivencia del injerto a largo plazo (14).
La funcién renal durante el primer afio después del trasplante también ha sido reportado a

ser un factor importante que influye en la supervivencia del injerto. '?

La tasa de supervivencia del injerto a 1 y 5 afios para un trasplante renal es ahora 93 y
83%, respectivamente, para los o6rganos de donadores cadavéricos y el 96 y 89%,
respectivamente, para los 6rganos de donadores vivos relacionados. Sin embargo, el

rindn trasplantado sigue siendo propenso a la pérdida de la funcion en el tiempo, con un
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34-41% de todos los 6rganos de donantes fallecidos en su defecto dentro de los 10 afios
después de trasplante. Esto se debe a muchos factores, entre ellos los relacionados con

el receptor, el organo trasplantado y la terapia con inmunosupresor.'”

1.7 Técnica quirurgica.

Existen muchas técnicas para la anastomosis del rifidn trasplantado, sin embargo, en la
técnica mas comun se coloca generalmente extraperitonealmente en la fosa iliaca derecha
del paciente, con anastomosis término-lateral a la vasculatura iliaca externa. Esta colocacion
permite la diseccion mas facil de localizar estos vasos mas colocadas superficialmente. El
tipo de anastomosis arterial creada, esta dictada en gran medida por el tipo de injerto
disponible. Los rifiones de donador cadavérico se extraen tipicamente con una arteria renal
principal intacta y una porcién de la union a la aorta. La pieza de aorta se recorta a una
configuracién ovalada y luego anastomosa en el extremo a lado a la arteria iliaca externa.
Con rifiones de donantes vivos, no se puede extraer una porcion de la aorta; en estos casos,
se lleva a cabo ya sea una anastomosis a lado de la arteria renal del donante a la arteria
iliaca externa del receptor o una anastomosis de extremo a extremo a la arteria iliaca interna
del receptor. La vena renal del donante se sutura siempre al lado de la vena iliaca externa

del receptor.

El método preferido actualmente previo para la restauracion de drenaje urinario es
ureteroneocistostomia, un procedimiento por el cual el uréter se implanta directamente en la
cupula de la vejiga. Sin embargo, ureteroureterostomia o pieloureterostomia también se

pueden realizar.

Aunque los procedimientos de trasplante renal anteriores son los mas comunes, puede
haber variaciones en la técnica. El rindn trasplantado se puede colocar ya sea
extraperitonealmente o por via intraperitoneal en la fosa iliaca izquierda o hacia la derecha
con anastomosis de la vasculatura en la arteria iliaca externa o interna. El uréter también

puede ser implantado en un segmento del intestino. **

La técnica quirurgica mas utilizada, por ser la mas sencilla, es la colocacién del riidn a

trasplantar en la fosa iliaca derecha por via extraperitoneal (figura 11 y 12).?%

21



Figura 10. Esquema de trasplante renal heterotépico con anastomosis

vascular a los vasos iliacos externos y reimplantacién ureteral. "

Rifién
trasplantado

Vejiga

Figura 11. Esquema renal del injerto.

Esquema que muestrala localizacion habitual del injerto renal en la fosa iliaca derecha

(predominantemente) pudiendo localizarse en fosa iliaca izquierda. (20)

1.8 Ultrasonido doppler. Fisica

Para poder entender la medicién y deteccién de flujos sanguineos dentro de un vaso, es

importante tener una idea de lo que es el ultrasonido y mas especificamente el ultrasonido
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Doppler y como se hace la representacién de las imagenes para poder realizar un

diagnostico.

La capacidad de la ecografia Doppler para detectar diferentes patologias, y en este caso
patologias renales, se basa en la aseveracion de que los cambios en las formas de onda
arteriales intrarrenales reflejan con precisién los cambios sutiles en la resistencia vascular
renal (RVR) que ocurren con la enfermedad renal. Estos cambios generalmente se
cuantifican utilizando los llamados indice de resistencia (IR) e indice de pulsatilidad (IP)
del ultrasonido Doppler, donde el IR es igual a la diferencia entre la velocidad sistoélica
maxima y velocidad diastodlica final, dividida entre la velocidad sistélica maxima
(figura 13) (3) y el IP es igual a la diferencia entre la velocidad sistélica maxima y la

velocidad diastélica final, dividida entre la velocidad media (21).

V (m/s)

B =EDV

time (s)

Resistive index (RI) = A-B/A
A = peak systolic velocity (PSV)
B = end diastolic velocity (EDV)

Velocidad sistolica maxima — Velocidad diastélica final

Velocidad sistolica maxima
Figura 12. Cadlculo del IR de la onda espectral.

Calculo de IR mediante la medicién de la velocidad sistélica y diastélica de la onda espectral, donde A: pico de

velocidad sistélico, B: velocidad al final de la diastole (3).

El ultrasonido Doppler mide la velocidad de la sangre de acuerdo al desplazamiento de
los ecos recibidos de los glébulos rojos registrando de frecuencia Doppler. El
desplazamiento de frecuencia Doppler dentro de una region de interés se controla
continuamente para producir un espectro Doppler, lo que demuestra la velocidad de la

sangre como una funcién de tiempo.
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El efecto Doppler para el sonido se produce cuando dos objetos se mueven en sentido
contrario uno del otro y en el cual uno de los objetos es la emision de una onda de sonido
y la otro es el que lo recibe. El receptor de la sefial percibe un tono o frecuencia de la
onda, que difiere desde el tono de transmision debido a este movimiento. El cambio en la
frecuencia percibida o la diferencia en la frecuencia percibida y la frecuencia de
transmision se denomina efecto Doppler y es la base sobre la cual se realizan las

imagenes del ultrasonido Doppler. 2

La capacidad de detectar y cuantificar el flujo de sangre por medio de ultrasonografia
Doppler ha hecho de esta técnica un complemento indispensable para formacién de
imagenes. Aunque la ecografia Doppler se ha utilizado clinicamente durante mas de 20
anos, el interés generalizado en el uso de técnicas Doppler es un fenédmeno reciente. En
el pasado, el uso de la ecografia Doppler fue restringida a la evaluacion de unos pocas y
bien definidas indicaciones de la enfermedad cardiaca, en la evaluacion de la arteria
carotida y la enfermedad arterial y venosa periférica. En la actualidad, la importancia de la
informaciéon de flujo se extiende mucho mas alla de la identificacion de la estenosis,
trombosis y oclusidn de las arterias principales y venas. El Doppler esta jugando un papel
cada vez mayor en el diagnéstico de desordenes abdominales, pélvicos, fetales y renales
(23), este ultimo ademas de las complicaciones del rindn nativo, ahora también en el

diagnostico temprano de las complicaciones del trasplante renal.

1.9 Ultrasonido Doppler en el trasplante renal

En los pacientes que han sido trasplantados de rifion, el volumen y la calidad de la
perfusion de trasplante renal es importante para que la funcion del trasplante sea
suficiente (24); esta es la premisa mas importante para la adecuada funcién del injerto

renal a corto, mediano y largo plazo.

Sin duda alguna, la ultrasonografia Doppler de las arterias intrarrenales es una de las
piedras angulares en la evaluacion de la perfusion del injerto renal y en el diagnéstico
precoz de rechazo agudo (25) y en seguimiento de los rifiones trasplantados asi como en
el manejo clinico. Las enfermedades o complicaciones en la anastomosis vascular se

pueden diagnosticar con gran precisiéon mediante el ultrasonido Doppler (12), ademas de
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otras no vasculares, propias del trasplante renal.

En el periodo postoperatorio temprano, el US es util en la exclusion de la obstruccion
ureteral, de diferente origen, como causa de la disfuncién del trasplante y el ultrasonido
Doppler espectral tiene un papel util en la evaluacion de la funcion retardada del injerto
renal. El retraso en la funcion del injerto se puede definir como la necesidad de dialisis en
la primera semana después del trasplante y puede llegar a afectar entre el 2 y el 50% de

los pacientes postrasplantados. '

La medicion del indice de resistencia (IR) y pulsatilidad (IP) puede ser de gran ayuda,
sobre todo durante las primeras horas, semanas y meses después del trasplante para que
puedan confirmar la patologia en el parénquima renal (12) que este condicionando
disfuncion del injerto. Ademas de los indices de resistencia y pulsatilidad, otros estudios
han evaluado la velocidad pico sistolica y la velocidad diastélica como predictores o
indicadores hemodinamicos para el seguimiento del progreso de los trasplantes renales
(26), sin embargo, el IR continua siendo el parametro de mayor utilidad en la deteccion del

rechazo agudo del injerto renal.

El analisis de la forma de onda arterial intrarrenal permite la mediciéon cuantitativa del
indice pulsatilidad (IP), el indice de resistencia (IR) o ambos. Los valores normales para el
IP e IR son 1.36 a 1.56 y 0.6-0.8, respectivamente, siendo claramente anormal un IP >
1.8 y un IR > 0.9. La sensibilidad y especificidad de estos indices en la deteccion de
rechazo agudo varia dependiendo de los niveles de corte utilizados y va desde 43% a
82% y de 33% a 100%, respectivamente (17, 27). En un estudio de cohorte, un IR de 0.8
0 superior en un rifidn trasplantado, fue el predictor mas fuerte de pérdida del injerto de
diversos factores de riesgo establecidos, tales como proteinuria, la edad del donante o el
numero de antigeno leucocitario humano (desajustes HLA) (13). En otro estudio realizado,
los pacientes sin datos de rechazo presentaban IR entre 0.40 y 0.80 y los que
presentaban rechazo agudo presentaban un IR > 0.80, siendo la causa una estenosis o
espasmo de la arteria renal (19), situacion que fue corregida, con la consiguiente

normalizacion en los indices de resistencia, segun el estudio realizado.
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Durante el rechazo, los cambios que conducen a un aumento de la resistencia vascular
renal (RVR) e IR probablemente se producen como resultado directo de la impedancia del
flujo sanguineo causado por la presion externa ejercida sobre los vasos sanguineos
mediante la expansion de intersticio, la infiltracion de células inflamatorias, edema o el
proceso de fibrosis. Los cambios que se producen en la propia pared vascular como
respuesta a la lesion, por ejemplo, engrosamiento de la intima o lumen estrechamiento
por un trombo también podrian conducir a un cambio directo en el RVR. En el rechazo
celular agudo hay una marcada infiltracién intersticial con células mononucleares y
ocasionalmente eosindfilos y la alteracién de las membranas basales tubulares (tubulitis)
por las células inmunes. Esta infiltracion junto con el edema asociado al en la RVR,
conducen al elevado IR. Mientras que, y debido a su efecto directo sobre la vasculatura

renal, el rechazo vascular podria tener un efecto directo sobre RVR y IR. (3).

El indice de resistencia (IR) se ha utilizado como un indicador para la evaluacion
hemodinamica de los rifiones nativos y trasplantados (26); y es generalmente aceptado
que el IR es el parametro mas fiable en el ultrasonido Doppler en la deteccion de rechazo
de aloinjerto renal (3). Se ha demostrado que el indice de resistencia, es un indice
hemodinamico, que esta particularmente afectado por la distensibilidad vascular del
receptor y que un aumento del IR se observa en la presencia de rechazo agudo y necrosis

tubular aguda entre otros. ¥

En este sentido, los valores de IP e IR, sobre todo éste ultimo, han demostrado que se
correlacionan con la funcién a corto plazo del trasplante renal correlacionado con la
determinacion de la creatinina sérica o la depuracion de creatinina (17). La mediciéon de
los indices de resistencia y pulsatilidad, sobre todo en las primeras semanas y
meses después del trasplante, ha demostrado ser un buen predictor de la funcién

del injerto renal a corto plazo (13).

El ultrasonido temprano después del trasplante (dentro de las primeras 12 a 48 horas), no
solo sirve como una excelente herramienta para evaluar las anormalidades anatomicas y
el estado vascular, sino que también establece una linea de base para el futuro

seguimiento del injerto renal. ¥
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Las conclusiones extraidas de la US Doppler combinado con resultados clinicos vy
laboratoriales (creatinina sérica), son frecuentemente de gran importancia para el manejo
del paciente postrasplantado renal (12), sobretodo en el caso de rechazo agudo y/o de

alguna otra complicacion propia del injerto renal.

1.10 Técnica de ultrasonido doppler

El diagnostico por ultrasonido Doppler es una herramienta importante en la investigacion
de los trastornos vasculares del riidn y mas aun del rindn trasplantado; esto gracias a que
es un método no invasivo, no implica ninguna radiacion y no requiere un agente de
contraste. Ademas de que el la localizacion del injerto renal permite una facil visualizacion

de éste.

Normalmente, el trasplante renal se puede visualizar facilmente en la fosa iliaca derecha,
ya que se encuentra a unos pocos centimetros debajo de la superficie de la piel y por lo
tanto es facilmente accesible mediante el ultrasonido y la orientacion del rindn puede ser

variable dependiendo de la técnica quirurgica empleada.

En general, un transductor de 4 MHz nos dara una muy buena valoracién global del rifidn,
estructuras perirrenales y colecciones potenciales peritrasplante; también permite la
valoracién no sélo de la vasculatura intrarrenal del trasplante, sino también de los vasos
situado mas profundamente como los vasos iliacos y la anastomosis de los vasos

principales de trasplante. ("

Es importante tener en cuenta que no hay ninguna diferencia morfolégica entre el
trasplante renal y el rindn nativo, en los cuales el parénquima renal periféricamente esta
bien definida con un patréon ecogénico brillante que representa el centro de la grasa del
seno renal. La resolucion mejorada del trasplante renal (por la cercania a la pared
abdominal, hace que la identificacion de las piramides renales mucho mas facil; estos son
hipoecoicos con relacidén a la corteza renal adyacente. En ocasiones en el periodo
postoperatorio temprano se puede observar una leve hidronefrosis, resultado del edema
postoperatorio producido por la compresién baja ureteral y entorno a la anastomosis

vésico-ureteral.
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Mapa de flujo Doppler color

El mapa de flujo Doppler color revela la anatomia arterial y venosa de las principales
arterias y venas renales y de las arterias y venas intrarrenales. Ofrece, ademas, una
apreciacion instantanea y por lo tanto da una impresion de la perfusion global del
trasplante. Ademas, se puede identificar facilmente la arteria y la vena del injerto renal y el
seguimiento de éstas a sus anastomosis con los vasos iliacos. A pesar de que ésta
informacién es puramente visual y cualitativa, muchas veces es Uutil (si hay buena
perfusion, probablemente habra normalidad en los valores del Doppler espectral) (figura
14).

Figura 13. US Doppler color.

Imagen de ultrasonidoDoppler color que muestra el fluio homogeneo dentro del rifién trasplantado. ()

1.11 Ultrasonido Doppler espectral

Las formas de onda arteriales en cualquier parte del cuerpo se pueden dividir en dos tipos
amplios: de alta resistencia (trifasicos) y baja resistencia (bifasicos). A medida que los
rinones son normalmente activos, tienen baja resistencia arteriolar. Por tanto, la forma de

onda de la arteria renal normal tiene una resistencia baja o forma de onda bifasica.
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La técnica del ultrasonido Doppler espectral en el riidn trasplantado, tiene mucho en
comun con las técnicas utilizadas en otras partes del arbol vascular. Se localiza el vaso,
se coloca la ventana espectral sobre la luz del vaso y se obtiene un Doppler espectral.

La morfologia de la onda de la arteria renal principal muestra un patrén con baja
resistencia, como ya lo habia mencionado, con flujo continuo anterégrado diastélico que
refleja la baja resistencia al flujo sanguineo en rifdn nativo. La velocidad pico sistdlica es

generalmente menor de 100 cm/s y el IR debe ser menor a 0.7. ©®

Con respecto al riAdn trasplantado, la forma de onda Doppler espectral es
caracteristicamente de baja resistencia con un flujo diastélico de al menos un tercio del
valor de pico sistolica. La velocidad sistélica maxima en la arteria principal del trasplante
es de 2.5m/s, cualquier valor por debajo de este nivel es considerado normal; sin embargo
valores por arriba pueden significar estenosis de la arteria principal, estando indicado la
medicion de las arterias segmentarias, interlobares y/o arcuatas superior, media e inferior.
Precisa ademas de la correcciéon del angulo de Doppler para asegurar una lectura precisa
de la velocidad. No existen valores Doppler especificos para la velocidad normal de la
vena renal, la principal consideracion es simplemente identificar si el flujo esta presente o
ausente. También es importante identificar la arteria y la vena iliacas, para distinguirlos de
los vasos renales y, en segundo lugar, para excluir una lesibn mas proximal en el vaso
iliaco como una estenosis en la arteria iliaca que puede contribuir o ser la Unica causa del

deterioro de la funcion renal. "

Cabe mencionar y tener en cuenta que la forma de la onda de los vasos intrarrenales del

injerto es similar a la de los vasos en un rifidn nativo (20) (figura 15y 16).
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Figura 14. Doppler espectral.

Forma normal de la ondade Doppler espectral de la arteria interlobar. Después de seleccinonar y
elaborar el contorno de una onda, la maquinacalcula de manera automatica el IR e IP (0,63 y 1.11

respectivamente) (11).
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Figura 15. A, B, C y D. Doppler espectral de arterias intrarrenales.

Imagenes de ultrasonido Doppler espectral de injerto renal en un paciente postrasplantado, a las 24 hrs.
postrasplante, observando la medicién de los IR e IP asi como la velocidad en las diferentes arterias

intrarrenales (A. renal, segmentaria inferior, interlobar superior y arcuata superior) (CHMH).
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1.12 complicaciones del trasplante renal

Hay que tener en consideracion, antes de mencionar las posibles complicaciones del
injerto renal, los cambios normales que puede sufrir el injerto renal en las primeras horas
postrasplante y que pudieran ocasionar fallo en el diagnéstico (falso positivo) de
complicacién del injerto renal (rechazo agudo). Aunque el aspecto morfolégico de un
trasplante es el mismo que el rindn nativo, se puede observar un grado leve de dilatacion
pielocalicial asociado a prominencia de piramides renales de forma transitoria en el
periodo postoperatorio inmediato y se espera debido a edema en el sitio de anastomosis
ureteral (29); caracteristicamente la prominencia de piramides renales conservan su
morfologia triangular (30), razén por la cual algunos consideran no es un cambio sino que
la localizacién anterior del injerto permite la adecuada visualizaciéon de la morfologia renal
incluyendo las piramides renales. Otro hallazgo normal que se puede observar en el
injerto renal es prominencia del limite cortico-medular (edema del injerto renal). Es
importante diferenciar estas caracteristicas en el postoperatorio temprano para evitar el

diagnéstico erroneo de una complicacion renal (figura 17).

Figura 16. Cambios en el injerto renal.

Pirdmides renales prominentes (flechas gruesas), se observan espaciados regulares e hipoecoicos. No
se comunican lo que ayuda a diferenciarlo de la dilataciéon de los calices. Se puede observar una
columna de Bertin (puntas de flecha). Los vasos segmentarios (flechas finas) también se pueden ser

ver dentro del seno renal (11).
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Otro hallazgo observado en la mayoria de los pacientes, es la presencia de stent vésico-
ureteral (catéter doble “J”), el cual se coloca ante la posibilidad de que ocurra una
isquemia del extremo inferior del uréter por desvascularizacién y que afectaria la
funcionalidad de éste (11); sin embargo, puede llegar a ocasionar dudas diagndsticas por

lo que es importante referir su presencia (figura 18).

Figura 17. Stent vésico-ureteral.

Imagen de ultrasonido en un paciente con injerto renal, en el que se observa la presencia de catéter doble

“J” localizado en la pelvis renal (flecha.) (11

Como ya se ha mencionado, el trasplante renal se ha establecido como el tratamiento de
eleccion para pacientes con insuficiencia renal crénica; con una mejor calidad de vida y
mayor supervivencia en comparacion con aquellos con dialisis 6 hemodialisis a largo
plazo. Estos pacientes, asimismo, se benefician de altas tasas de supervivencia debido a
los avances en los farmacos inmunosupresores. Sin embargo, estos pacientes también

son propensos a complicaciones de la cirugia y la inmunosupresion. ?®

Las complicaciones inmediatas postrasplante renal pueden se uroldgicas y vasculares y
van a tener un impacto sustancial en la morbilidad y la mortalidad de estos pacientes. Las
complicaciones uroldgicas se producen en 4-8% de los pacientes (15), sin embargo, éstas
raramente conducen a la pérdida del injerto; y las complicaciones vasculares ocurren en
aproximadamente el 5-15%, aunque son raras, son causa importante de disfuncion o
perdida del trasplante (31). Sin embargo, las complicaciones del trasplante renal pueden
ser tan variadas y numerosas que las dividiremos sonograficamente en cuatro categorias
(tabla 1):
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1.- Colecciones perirrenales.

2.- Anormales del parénquima renal.

3.- Anormalidades de los sistemas colectores.

4 .- Anormalidades vasculares.

Tabla 1. Clasificacion de las complicaciones postrasplante renal basadas en imagen por US (14).

1.- Colecciones perirrenales.

Hematoma
Seroma
Linfocele
Urinoma
Absceso

2.- Anormalidad del parénquima renal

Difusa:
Necrosis Tubular Aguda
Rechazo Agudo y cronico
Nefrotoxicidad por drogas (crénico)
Otra nefropatia (crénico)
Focal:
Tumores incluyendo desordenes
linfoproliferativos postrasplante.
Abscesos renales.
Nefrocalcinosis (crénico).
Infarto Focal.
Quistes.

3.- Anormalidad del sistema colector

Hidronefrosis obstructiva

Denervaciéon patolégica del sistema
colector

Piedras renales

Micosis en el sistema colector.

Tumores

4 .- Anormalidades vasculares

Trombosis o estenosis de la arteria renal
Trombosis o estenosis de la vena renal
Infarto segmentario

Diseccion de arteria renal o iliaca
Pseudoaneurisma postbiopsia o fistula AV

Los avances en las técnicas diagnosticas e intervencionistas percutaneas han sido

constantes y en la actualidad la intervencion quirdrgica para tratar muchas de las

complicaciones postrasplante, puede ser obviada en muchos casos; sin embargo, en

muchos otros van a requerir la intervencién quirdrgica para evitar el rechazo y salvar el

injerto renal.
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Lo ideal seria identificar a los pacientes en riesgo de disfuncién del injerto lo antes posible
para que podamos poner en practica una intervencion dirigida para reducir el riesgo de
pérdida del 6rgano trasplantado, basandonos en la imagen y en este sentido el radiélogo
debe ser protagonista y diagnosticar de forma temprana las complicaciones del

trasplante.

El creciente nUmero de receptores de trasplante renal que regresan a sus comunidades
con el funcionamiento de los aloinjertos sugiere que gran parte del cuidado a largo plazo
de estos pacientes se proporcionara lejos de los centros de trasplante (11), por lo que es
importante el control temprano postrasplante para corroborar la ausencia de

complicaciones tempranas.

Para la finalidad de esta tesis solo se describiran las complicaciones tempranas del injerto

renal.

1.13 Colecciones perirrenales

En el periodo postrasplante temprano lo mas comun es observar colecciones alrededor
del rindn, esto se puede llegar a ver hasta en el 50% de los casos (14). Las colecciones
perirrenales comunes postrasplante incluyen el hematoma, el seroma, el linfocele, el

urinoma y el absceso.

La importancia clinica de estas colecciones es determinada en gran medida por su
tamafo, la ubicacion y el posible crecimiento. El ultrasonido es muy util para evaluar la
presencia y el tamafo de las acumulaciones de liquido perirrenal; sin embargo, no es muy
especifica en la diferenciacion entre los diferentes tipos de colecciones postoperatorias. El
intervalo de tiempo después del trasplante, sin embargo, puede sugerir la naturaleza de
las colecciones; acumulaciones de liquido visto en el postoperatorio inmediato, son por lo
general hematomas o seromas (14,15,29), pequefias acumulaciones de liquido pueden
ser considerados como resultados esperados después del trasplante y su tamafio debe
ser documentado en el examen de referencia, ya que cualquier aumento en el tamano
puede justificar la intervencion; ademas, una coleccion creciente pueden ser indicativa de

fuga de orina, absceso o lesién vascular. ?
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1.14 Hematomas.

Los hematomas son comunes en el postoperatorio inmediato, pero también se pueden
desarrollar de forma espontanea o como consecuencia de un traumatismo o una biopsia.
Por lo general son pequefios y se resuelven espontaneamente. Los hematomas grandes

pueden desplazar el rifién trasplantado y producir hidronefrosis. '*

En el ultrasonido, los hematomas pueden tener una apariencia muy compleja con
multiples tabiques; los hematomas agudos son hiperecogénicos y con el tiempo disminuye
su ecogenicidad. Los hematomas de mas edad parecen incluso, el liquido mas anecaoico y
en esta etapa es cuando se pueden desarrollar los tabiques. (Figura 19). La incidencia
global de los hematomas postoperatorios significativos desde el trasplante renal varia de
4 a8%. "

SAGREN TP RLC

Figura 18. Hematoma.

Imagen de ultrasonido en paciente postrasplantado renal que muestra una coleccion compleja,

septada, en torno al rifién, apariencia comun del hematoma. (4

1.15 Linfocele

Los linfoceles resultan de la interrupcion quirdrgica de los vasos linfaticos y

generalmente se presentan 4 a 8 semanas después del trasplante, pero pueden aparecer
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hasta afios después del trasplante (14). Los factores de riesgo incluyen la ligadura
inadecuado de los canales linfaticos a través de los vasos iliacos, la administracion de
heparina, y, posiblemente, el aumento del flujo linfatico secundario a edema de las
extremidades inferiores (15). Son las acumulaciones de liquido peritrasplante mas
frecuentes, con una prevalencia del 0,5 - 20%. Generalmente se presentan medial al
trasplante, entre el injerto y la vejiga. Por ultrasonido, éstas se ven como acumulaciones
de liquido en su mayoria anecoicas o minimamente complejas de todo el rifién (figura 20).
Con mayor frecuencia son pequefios, por lo que son asintomaticos y se resuelves
expontaneamente (29); sin embargo, pueden ser grandes causando obstruccion urinaria
con hidronefrosis secundaria o edema de extremidades inferiores y puede requerir

drenaje. ¥

TX KIDNEY

Figura 19. Linfocele.

Imagen de ultrasonido que muestra un linfocele: gran coleccién liquida anecoéica adyacente al rifion

trasplantado. (4

1.16 Fuga de orina y urinoma

Las fugas de orina y el urinoma son una complicacion relativamente poco frecuente del
trasplante y por lo general constituyen un problema postoperatorio temprano. Por lo

general ocurren en las primeras 2 semanas y se observan en el 5% de los pacientes

36



(15,29). El urinoma es una acumulacion localizada de la orina debido a una fuga (29). La
extravasacion de orina puede ocurrir a partir de la pelvis renal, uréter o sitio
ureteroneocistostomia debido a la necrosis ureteral causada por insuficiencia vascular o
aumento de las presiones causadas por la obstruccion urinaria. Los sitios comunes de
urinoma son el uréter distal, donde puede causar obstruccion, y alrededor de la vejiga en
el sitio de cistostomia anterior. Cuando hay una disminucién en la produccion de orina,
puede sugerir que un escape de orina y los signos clinicos pueden incluir sensibilidad
alrededor del injerto, inflamacion de la pierna ipsilateral o escrotal o edema de los labios.
La deteccion y reparacion temprana son fundamentales en la reduccién de la mortalidad
del paciente. Por ultrasonido no presentan caracteristicas especificas por lo que puede
confundirse con otras colecciones; sin embargo, se puede observar como coleccion de
liquido bien definido, sin eco, sin tabiques y que aumenta de tamano rapidamente,
tipicamente en la cara medial del rifidén, alrededor del uréter distal o la cara anterior de la

vejiga (figura 21) (15). Pueden infectarse y eventualmente formar absceso.

Figura 20. Urinoma.

Imagen de ultrasonido que muestra una coleccion anecdica, bien definida, sin septos, entre la vejiga y el

trasplante (29).

37



1.17 Absceso

Los abscesos son vistos en el periodo postquirirgico temprano. Son una complicacién
poco frecuente y por lo general se desarrollan dentro de las primeras semanas después
del trasplante. Estos abscesos pueden ser causados por la pielonefritis o siembra
bacteriana de un linfocele, hematoma o urinoma y pueden ocasionar nefritis aguda
bacteriana, absceso renal o absceso perirrenal (15). Los pacientes pueden tener algunos
signos o sintomas de infeccion a causa de su estado inmunodeprimido. Se pueden
presentar con fiebre de origen desconocido, dolor o sintomas relacionados con la
compresion del absceso en el sistema trasplantado. En un receptor de trasplante
sindrome febril asociado a cualquier acumulacion de liquido peritrasplante, se debe

presumir de ser infectados.

La apariencia ecografica de los abscesos son muy variables, presentan una pared mal

definida con ecos internos (figura 22). ?®

Figura 21 A y B. Absceso perirrenal.

A y B Imagenes de US que demuestran una acumulacion  de liquido perirrenal, loculado, con
caracteristicas ecograficas complejas. El paciente se presenté con fiebre, inflamacion y dolor en la fosa

iliaca derecha (29).
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1.18 Anormalidades del parénquima renal

DIFUSAS TEMPRANAS

Rechazo

Rechazo hiperagudo.

Es una rara condicién que ocurre durante la cirugia debido a la presencia de anticuerpos
circulantes los cuales activan el sistema de complemento resultando en un dafio vascular
y formacion de trombos (14, 29). En este caso la imagen casi no juega ningun papel,

salvo para demostrar la ausencia de perfusiéon mediante el ultrasonido Doppler.

Rechazo agudo acelerado.

Ocurre dentro de la primera semana; la causa se desconoce pero se cree que es una
reaccion mediada por células similares a rechazo agudo, que se produce antes de lo
normal, otros creen que es una reaccion humoral similar al rechazo hiperagudo,
presentando mas tarde de lo normal. Las caracteristicas de imagen son los mismos que

de rechazo agudo. Es manejado con inmunosupresores. )

Rechazo Agudo

El rechazo agudo puede afectar hasta el 40% de los pacientes entre las semanas 1 a 3
después del trasplante (11) y al menos un episodio de rechazo agudo se va a ver en el
50% de los pacientes en el primer afo postrasplante; suponiendo que la condicion se
reconocié tempranamente y se tratd con altas dosis de esteroides o terapia con
anticuerpos. Es una reaccion mediada por células y se pueden ver cambios
predominantemente intersticiales o vasculares en la histologia. En general, los pacientes
son asintomaticos, aunque el rechazo grave puede acompafnarse de elevacién de la
creatinina y oliguria y sintomas como fiebre, edema y sensibilidad del injerto (29). El
rechazo agudo siempre debe ser considerado en pacientes con deterioro de la funcién
renal y, al igual que con la necrosis tubular aguda, a frecuentemente es dificil de

diagnosticar, especialmente en aquellos pacientes con injertos que no funcionan. La
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presencia de rechazo agudo, aun tratado con éxito, es indicativo de mal prondstico a
largo plazo. El diagndstico de rechazo agudo es por biopsia (11). Debido a los avances en
la inmunoterapia después del trasplante, la incidencia de rechazo agudo ha disminuido

significativamente en los tltimos afios. ("

Las caracteristicas ecograficas incluyen el aumento de tamafio renal, heterogeneidad de
la corteza renal, pérdida de la diferenciacién cértico-medular, hipoecogenicidad de
piramides renales, corteza y seno renal, engrosamiento de la corteza renal y
engrosamiento de las paredes de sistema colector (figura 23); sin embargo, éstas no son
especificas y pueden ser vistos en otras complicaciones nefrolégicas; en ocasiones,
incluso, el rindn se puede ver normal. El ultrasonido Doppler muestra una disminucion del
flujo diastélico causando un indice de resistencia alto (> 0,8) y el indice de pulsatilidad
bajo. Esto también es un hallazgo no especifico. Un indice de resistencia alto (>0.9) es
relativamente especifico para el rechazo agudo. En algunos centros también utilizan el
indice de pulsatilidad, un IP de mas de 1.5 se utiliza para el diagndstico de rechazo (29).
Se han informado una sensibilidad del 40% y una especificidad del 100% del ultrasonido

Doppler en el diagnodstico de rechazo agudo.

TXK RIF

Figura 22 A y B. Rechazo agudo.

Imagenes de ultrasonido en un pacientecon rechazo agudo. el rifibn se observa aumentado de tamafio, con

aumento de la ecogenicidad en la corteza y pérdida de la diferenciacion coértico-medular. 29
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1.19 Necrosis tubular aguda.

La necrosis tubular aguda es la causa mas comun de insuficiencia renal en el periodo del
postrasplante temprano, con hasta 30% de los pacientes que requieren didlisis en este
periodo (11). En los pacientes con necrosis tubular aguda que requieren dialisis, la
recuperacion se produce generalmente en un plazo de 1-2 semanas del trasplante,
aunque puede retrasarse hasta 3 meses. La funciéon retardada del injerto es raro en el
caso del donador vivo relacionado, por lo que esta situacion se presenta mas
frecuentemente en los trasplantes de donador cadavérico (14). La necrosis tubular aguda
se relaciona tanto con el donante como el rindbn donante y, en particular, el tiempo de
isquemia caliente (11), y va a representar necrosis de las células tubulares que
comunmente se desprenden en el lumen tubular. Los pacientes con necrosis tubular
aguda no presentan sensibilidad o fiebre, a diferencia de los pacientes con rechazo
agudo. Los hallazgos de imagen en la necrosis tubular aguda no son especificos y no
pueden ser diferenciados de rechazo agudo o de la toxicidad ciclosporina con certeza
(figura 24).

Figura 23 Necrosis tubular aguda.

Ultrasonido en un paciente con necrosis tubular aguda en el que existe aumento de la ecogenicidad

cortical y perdida de la diferenciacién cortico-medular; hallazgos que son inespecificos. 29
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1.20 Anormalidad del sistema colector

Obstruccion

La obstruccién ureteral se produce en aproximadamente el 2% (14,15) de los pacientes y
puede ocurrir en cualquier parte. Las causas mas comunes son la estenosis en el tercio
distal del uréter, edema en el lugar de la anastomosis, coagulo de sangre dentro del uréter
o la vejiga y las acumulaciones de liquido perirrenal (por ejemplo linfocele) (29). La
estenosis del tercio distal del uréter es habitualmente secundario a isquemia. La
obstruccién aguda se presenta con dolor, hinchazén, anuria u oliguria y por laboratorio se
manifiesta por un aumento del nivel de creatinina sérica o puede mantenerse elevada si la
obstruccién es en el periodo postquirdrgico temprano. La ecografia muestra un sistema
colector dilatado. En el periodo postoperatorio inmediato de puede observar dilatacion
pielocalicial aunque en menor grado, incluso sin la obstruccién. La dilatacion también
puede ser debida a reflujo. Ultrasonido Doppler muestra un alto indice de resistencia (IR)>
0,75 en la obstruccion. Un IR normal es un indicador fuerte contra la obstruccion ureteral a
menos que también este presente una fuga (figura 25). Por esta razén se debe realizar un
ultrasonido temprano postcirugia para tenerlo con linea de base. La obstruccion
secundaria a las colecciones se alivia mediante drenaje de la colecciéon guiado por

ultrasonido. 2

Figura 24 A y B. Hidronefrosis secundaria a estenosis ureteral.

A) Imagen de US modo B que muestra hidronefrosis leve secundaria a estenosis ureteral. B) Pielografia

retrograda que muestra el sitio de estenosis en el sitios de anastomosis del uréter a la vejiga (flecha)(15).
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1.21 Anormalidades vasculares

Las complicaciones vasculares se observan en menos del 10% de los casos y pueden
resultar en la pérdida del injerto. Sin embargo aunque son poco frecuentes, es importante
detectarlos de manera temprana en vias a poder rescatar el injerto. El ultrasonido Doppler
en el periodo postoperatorio temprano no sélo ayuda a evaluar las complicaciones
vasculares sino también establece un detalle anatdmico como linea de base de cualquier

variante de la anatomia para el futuro seguimiento. ¥

1.22 Estenosis de la arteria renal.

La estenosis de la arteria renal es la complicacién vascular mas comun en pacientes con
trasplante renal. Esta es la complicacion vascular mas comun en un trasplante, con una
incidencia de 10% y ocurre dentro de los primeros 3 meses del trasplante (29), siendo
mas comun en los trasplantes de donador cadavérico. Al igual que con los rifiones
nativos, el tratamiento a menudo implica la angioplastia con colocacién de stent. La
estenosis puede estar situada antes de la anastomosis (a causa de la enfermedad
aterosclerética en el paciente donante), en la anastomosis (secundaria a lesién por
perfusion de los vasos, técnica de sutura defectuosa o reaccion con el material de sutura)
o después de la anastomosis (debido a rechazo, flujo turbulento por mal posicién del rindn

o torsién arterial, dobleces o compresién arterial). **

Las caracteristicas Doppler son la velocidad sistdlica elevada (> 2,5 m / s), en pacientes
sintomaticos o > 3,0 m/s en pacientes con bajo riesgo o en la poblacion en vigilancia,
ensanchamiento espectral, aliasing (indicativo de estenosis severa de mas del 80%) y
lenta aceleracién (> 0,1 s). La forma de la onda es retardada "parvus tardus" puede estar
presente en las arterias intrarrenales en comparacién con el ascenso rapido sistélico

normal (figura 26).
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Figura 25 Estenosis de la arteria renal.

Imagen de ultrasonido Doppler Duplex que muestra velocidad aumentada en el sitios de la anastomosis

que es sugestiva de estenosis de la arteria renal. (19

1.23 Trombosis de la arteria renal.

La trombosis de la arteria renal es rara pero una complicacién seria del injerto renal que
ocurre en menos del 1% (14) de los pacientes trasplantados. Esta complicacion aunque
es poco frecuente, se ve en el periodo postoperatorio temprano y generalmente resulta en
la perdida del trasplante, siendo la causa mas comun de rechazo agudo o hiperagudo.
Los hallazgos mas comunes por ultrasonido son la ausencia de flujo arterial o venoso
distal al trombo (figura 27); sin embargo, hay que tener en cuenta que el flujo ausente
también se puede observa raramente con el rechazo severo que resulta en un diagndstico

falso positivo de trombosis de la arteria renal.
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Figura 26. Trombosis de la arteria renal.

Imagen de ultrasonido Doppler espectral que muestra ausencia de flujo, asi como de la forma de la onda en

la arteria renal, consistente con trombosis de a arteria renal (14).

1.24 Estenosis de la vena renal.

La estenosis de la vena renal es una complicaciéon muy rara del trasplante renal y por lo
general en la primera semana postrastplante; y se puede ver como consecuencia de la
compresion secundaria por colecciones perirrenales o por fibrosis perivascular (14,29).
Los cambios renales vistos por ultrasonido son sutiles y se puede observar el parénquima
renal normal o ligeramente hipoecogénico (14), aumento de tamano renal; sin embargo, el
incremento en tres a cuatro veces de la velocidad venosa del area preestendtica a la
estendtica acompafiado de turbulencia y aliasing, se considera altamente sugestiva de

estenosis focal (figura 28). ("2

45



000 #0458

TX KIDNEY

Figura 27. Estenosis de la vena renal.

Imagen de ultrasonido Doppler duplex que muestra la apariencia de la estenosis de la vena renal

observandose alta velocidad de flujo. (29)

1.25 Trombosis de la vena renal

La trombosis de la vena renal es una complicacion infrecuente que ocurre en menos del
4% de los pacientes postraplantados. Esta complicacion, por lo general, ocurre en el
periodo postoperatorio temprano y se manifiesta con aparicion brusca de sensibilidad del
injerto, edema del injerto, oliguria, proteinuria y alteracién de la funcién renal. El origen
incluye complicaciones quirurgicas, hipovolemia, extension de una trombosis iliaca. El
ultrasonido es util en el diagndstico de esta complicacion y los dos hallazgos mas
importantes son ausencia de color y forma de onda de flujo en la vena renal y la inversion
diastdlica de flujo en la arteria renal (14). Otros hallazgos den los que nos podemos
apoyar incluyen un rindbn aumentado de tamafo, disminucion de la ecogenicidad del
parénquima, la pérdida de distincion cértico-medular y borramiento del seno renal y del

sistema colector (figura 29).
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Figura 28 A y B. Trombosis de la vena renal.

A) Ultrasonido Doppler potencia Que muestra ausencia de flujo venoso. B) ultrasonido Doppler

espectral quemuestra flujo arterial diastolico reverso en relacién con trombosis de la vena renal. (9

1.26 Infarto renal segmentario.

Los infartos segmentarios en el trasplante renal puede ser focales o difusos y pueden
ocurrir como parte de rechazo o como resultado de una trombosis vascular no asociada.
La vasculitis puede inducir pequenos infartos segmentarios (15). Los pacientes
postrasplantados renales con infarto renal se presentan con ausencia de produccion de
orina y frecuentemente con edema y sensibilidad del injerto y anuria. Aunque el injerto en
si esta denervado, la inflamacién dentro del rifidn trasplantado puede incitar una
respuesta inflamatoria en el peritoneo visceral adyacente, con dolor local en esta

ubicacion.
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Por ultrasonido, un infarto segmentario se observa como una masa hipoecoica, mal
delimitada o una masa hipoecoica con una pared ecogénica bien definida. Si el infarto es
global, el rindn aparece hipoecoico de manera generalizada y aumento difuso del tamano
renal (figura 30). Por ultrasonido Doppler color o potencia los infartos segmentarios se
observan como areas en forma de cufa sin flujo; aunque estos hallazgos también se
pueden ver en la pielonefritis severa o ruptura trasplante. En la obstruccién vascular total
no hay perfusion al rifndn trasplantado y no se ve flujo arterial o venoso en el injerto. Sin
embargo, estos hallazgos no son especificos, ya que el rechazo hiperagudo o agudo

acelerado pueden tener similar clinica y hallazgos por ecografia Doppler.

Figura 29 Infarto del injerto renal.

Imagen de ultrasonido Doppler potencia en el que se muestra ausencia segmentaria de perfusion del rifién

trasplantado (flechas), compatible coninfarto del injerto (15).

2. OBJETIVO GENERAL

Correlacion entre el IR, IP Y VPS y la creatinina sérica a las 24 y 48 horas postrasplante
renal en el CHMH.

2.1 objetivo secundario

Correlacion de los IR IP y VPS y el tiempo de isquemia fria y caliente
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2.2 Hipétesis

Los indices de resistencia, pulsatilidad y la velocidad pico sistdlica medidos a las 24 y 48
horas postrasplante mediante ultrasonido Doppler tiene una correlacion directamente
proporcional a el tiempo isquemia fria y caliente pretrasplante y a la creatinina sérica a las

24 y 48 horas postrasplante.

3. TIPO DE ESTUDIO Y DISENO

Transversal
Analitico
Prospectivo

Observacional.

3.1 Definicién del universo

Todos los pacientes postrasplantados renales de donador vivo/cadavérico en el

Centenario Hospital Miguel Hidalgo en el periodo 2015-2016.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes postrasplantados renales de donador vivo/cadavérico en el

periodo 2015-2016 en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que hallan sido trasplantados en alguna otra institucion.
Pacientes a los que no se les haya realizado ultrasonido a las 24 horas.

Pacientes a los que no se les haya realizado ultrasonido a las 48 horas.
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Pacientes con expedientes incompletos y que no se pudiera obtener todos los

datos necesarios para los objetivos de la tesis.

3.1 Método de seleccion de la muestra

Muestreo por conveniencia.

3.2 Definicién de variables

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Edad

IMC

Género,

Tiempo de isquemia fria,

Tiempo de isquemia caliente,

Tiempo quirdrgico,

Tiempo anestésico,

Fraccion de eyeccion pretrasplante

Fraccion de eyeccion postrasplante,

ECO,

Presion arterial media (PAM) transquirirgico,
Presién arterial media (PAM) a las 24 y 48 horas.
Comorbilidades del paciente (HTA, Diabetes mellitus 1y 2)
VARIABLE DEPENDIENTE:

La funcién renal medida con la creatinina por CRR2. CRR2(%)=([Cr1-Cr2] x100)/Cr1
IP

IR

Velocidad de flujo
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3.3 Material y métodos

RECURSOS HUMANOS:
Los ultrasonidos seran realizados por 2 médicos residentes y revisados por un

medico de base del servicio de Imagenologia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

RECURSOS MATERIALES:

Se usaron 3 equipos de ultrasonido del servicio de imagen:
Acuson Antares PE (Siemens [MRY]).
ABVS 2000 HELX evolution (Siemens [MR]).
HDI 4500 (Philips [MR]).

Todos los ultrasonidos se realizaron con transductor convexo multifrecuencia de 6 mHz
METODOS

Los resultados obtenidos se integraron en el programa de datos Excel y se hizo
comparacion bivariada con el método de coeficiente de correlacion de Sperman y
distribucion t de Student, siendo significativos los valores con una p<0.05.

3.4 Carta de consentimiento informado

Por el tipo de estudio (no invasivo) no se requiere autorizacion para la realizacion del

estudio.

3.5 Recursos y logistica

RECURSOS FINANCIEROS:

El costo de los ultrasonidos sera cubierto por los pacientes a quienes se les

realizara el estudio.

3.6 Logistica:
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El protocolo se presenté ante el consejo de trasplante del CHMH a quienes

enviaron los pacientes para la realizacion del US a las 24 y 48 horas postrasplante.

RESULTADOS

Se incluyeron 25 pacientes, con un rango de edad 5 a 67 afnos media de 25.9 anos, de
los cuales 14 fueron en hombres y 11 en mujeres (56 y 44 % respectivamente) (Grafica
1). De todos estos pacientes 7 son menores de 18 afios, 14 son de entre 18-40 afos y 4

mayores de 40 afnos (28, 56 y 16 % respectivamente)(Grafico 2).

Grafica 1. Muestra la distribucién de los pacientes revisados por ultrasonido, atendiendo al sexo.

SEXO
0 5 10 15
S MUER 11
"™ HOMBRE 14

Grafica 2. Muestra la relacion de los pacientes revisados por ultrasonido, atendiendo a la edad.

EDADES

0 5 10 15
® < 18 afios 7
2 18-40 afios 14
W > 40 afios 4
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De los rifiones trasplantados 21 (85%) fueron de donador vivo y 4 (9%) de
donador cadavérico; de los trasplantados de donador vivo, 19 fueron de donador
vivo relacionado y 2 (6%) de donador vivo no relacionado (grafica 3).

Grafica 3. Muestra el porcentaje de los diferentes tipos de injerto renal de la muestra.

DONADOR

6@

MDVR
MDVNR
LDC

Se observa correlacion directamente proporcional (correlacion bivariada de Spearman) de
la CrS alas 24 y 48 hrs con la VPS, IR e IP mediante el US Doppler: VPS 24 hrs A renal
(r2=0.470 p=0.016). IR A interlobar 48 hrs (r2=0.490 p=0.014). IP 48 hrs A segmentaria
(r2=0.410 p=0.044). IP 48 hrs A arcuata (r2=0.450 p=0.026). (Tabla 2y 3).

Tabla 2. Correlacién de los IR, IP y VPS con la creatinina a las 24 y 48 horas.

CrS 24 h CrS48h
R Sper P R Sper P
Vel renal 24 h 0.38 0.056 0.23 0.25
Vel seg 24 h 0.29 0.16 0.1 0.63
Vel inter 24 h 0.1 0.58 -0.93 0.66
Vel Arcua 24 h -0.086 0.69 -0.23 0.27
Vel renal 48 h 0.47 0.016** 0.27 0.18
Vel seg 48 h 0.25 0.22 0.044 0.83
Vel inter 48 h 0.1 0.62 -0.09 0.67
vel Arcua 48 h -0.01 0.96 -0.19 0.35
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IR renal 24 h 0.092 0.66 0.25 0.22
IR Seg 24 H 0.23 0.27 0.36 0.077
IR inter 24 h -0.09 0.65 0.23 0.26
IR arcua 24 h -0.024 0.91 0.15 0.47
IR renal 48 h -0.21 0.29 -0.019 0.92
IR Seg 48 h 0.24 0.25 0.3 0.14
IR inter 48 h 0.35 0.087 0.49 0.014**
IR arcua 48 h 0.24 0.25 0.32 0.12
IP renal 24 h 0.21 0.31 0.41 0.043**
IP seg 24 h 0.15 0.47 0.29 0.15
**p=<0.05 significativa
r Spearman
Tabla 3. Correlacion de los IR, IP y VPS con la creatinina a las 24 y 48 horas.
CrS 24 h CrS 48 h
R Sper P R Sper P
IP inter 24 h 0.081 0.7 0.23 0.26
IP arcua 24 h 0.065 0.76 0.26 0.21
IP renal 48 h 0.17 0.41 0.36 0.076
IP seg 48 h 0.33 0.1 0.41 0.044**
IP inter 48 h 0.3 0.15 0.39 0.055
IP arcua 48 h 0.34 0.09** 0.45 0.026**
Vel >100 24 h 0.23 0.25 0.042 0.84
Vel > 10048 h 0.37 0.06 0.23 0.25
IR>.8024h 0.08 0.69 0.1 0.61
IR >.8048h -0.17 0.4 -0.16 0.43
IP>1.8024h 0.33 0.1 0.44 0.026**
IP>1.8048 h 0.085 0.68 0.22 0.27
**p=<0.05 significativa
r Sperman
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En la distribucion t de Student el promedio de VPS 24 hrs A renal fue de 53,27 (+- 22.39)
en un paciente que disminuye la creatinina >40% las primeras 24hrs vs 81.49 (+- 34.10)

(p0.024), en el que disminuye <40%.

El promedio del IR a 24 hrs A interlobar fue de 0.57 (+-0.07) con paciente que disminuye
la CrS > 40% las primeras 24 hrs vs 0.64 (+- 0.07) (p 0.033), en el que disminuye <40%.

El promedio de IR a 48 hrs A segmentaria fue de 0.59 (+- 0.08) en un paciente que
disminuye la CrS > 40% las primeras 24 hrs vs 0.65 (+- .05) (p0.048), en el que disminuye
<40%.

El promedio de IR a 48 hrs A interlobar fue de 0.56 (+- 0.06) en un paciente que
disminuye la CrS > 40% las primeras 24 hrs vs 0.63 (+- .06) (p0.009), en el que disminuye
<40%.

El promedio de IP a 24 hrs A segmentaria fue de 0.96 (+- 0.16) con paciente que
disminuye la CrS > 40% las primeras 24 hrs vs 1.25 (+- 0.36) (p0.019), en el que

disminuye <40%.

El promedio de IP a 24 hrs A interlobar fue de 0.93 (+- 0.189 con paciente que disminuye
la CrS > 40% las primeras 24 hrs vs 1.16 +- .30 (p0.032), en el que disminuye <40%.
(Tabla 4y 5).

Tabla 4. Descenso de la CrS >40%.

CrS <40% CrS >40% P
vel. A renal 24 h 81.49 +- 34.10 53.26 +- 22.39 0.024*
vel. A seg 24 h 30.11 +- 10.56 27.51 +- 10.54 0.55
vel. A inter 24 h 24.76 +-7.81 21.85 +- 5.82 0.31
vel. A arcua 24 h 20.20 +- 8.09 18.93 +- 5.40 0.65
vel. A renal 48 h 71.47 +- 25.53 67.21 +-21.38 0.65
vel. A seg 48 h 30.11 +- 9.94 26.10 +- 10.42 0.34
vel. A inter 48 h 25.16 +- 8.03 23.10 +- 7.80 0.52
vel. A arcua 48 h 21.55 +- 5.87 19.73 +- 7.02 0.49
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IRarenal 24 h .73 +- .10 .68 +- .09 0.18
IRaseg24h .65 +- .08 .58 +- .08 0.057
IR Ainter 24 h .64 +-.0.7 57 +- .07 0.033**
IR A arcua 24 h .60 +- .08 .56 +- .07 0.29
IR arenal 48 h 71 +-0.5 .69 +- .09 0.49
IRaseg48h .65 +- .05 .59 +- .08 0.048**
IR Ainter 48 h .63 +- .06 .56 +- .06 0.009**
IR A arcua 48 h .60 +- .07 .55 +- 0.6 0.14
**p=<0.05 significativa
t de Student
Tabla 5. Descenso de la CrS >40%.

CrS <40% CrS >40% P
IP Arenal 24 h 1.55 +- .43 1.23 +- .35 0.061
IPAseg24h 1.25 +- .36 .96 +- .16 0.019**
IP Ainter 24 h 1.16 +- .30 .93 +- .18 0.032**
IP A arcua 24 h 1.16 +- .32 94 +- .21 0.061
IP Arenal 48 h 1.42 +- .21 1.33 +- .42 0.55
IP Aseg48h 1-30 +- .32 1.09 +- .31 0.12
IP Ainter 48 h 1.14 +- .23 1.00 +- .22 0.12
IP A arcua 48 h 1.13 +- .25 94 +- .20 0.065
Vel >100 24 h .30 +- .48 .08 +7.28 0.17
Vel >100 48 h A5 +- .37 ..08 +- .28 0.6
IR>.8024 h 23 +- 43 .08 +- .28 0.33
IR>.8048 h .07 +- .27 .08 +- .28 0.95
IP>1.8024 h .30 +- .48 .08 +- .28 0.17
IP >1.80 48 h .00 +- .00 .08 +- .28 0.3

**p=<0.05 significativa

t de Student
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Se observa correlacién inversamente proporcional (correlacion bivariada de Spearman) de
la Isquemia fria y la Isquemia caliente con la VPS, IR e IP mediante el US Doppler,
significativas con la isquemia fria: VPS A interlobar 24 hrs (r2=-0.473 p=0.02). VPS A
arcuata 24 hrs (r2=-0.527 p=0.008). VPS A interlobar 48 hrs (r2=-0.573 p=0.003). IR A
renal 24 hrs (r2=-0.639 p=0.001). IP A renal 24 hrs (r2=0.533 p=0.007). IP A renal 48 hrs
(r2=0.495 p=0.014). Con la isquemia caliente: IR A interlobar 24 hrs (r2=-0.463 p=0.023).
IR A renal 48 hrs (r2=-0.491 p=0.013). IR A segmentaria 48 hrs (r2=-0.569 p=0.004). IR A
interlobar 48 hrs (r2=-0.492 p=0.015). IP A renal 24 hrs (r2=-0.476 p=0.019). IP A
segmentaria 24 hrs (r2=-0.611 p=0.001). IP A arcuata 24 hrs (r2=-0.592 p=0.002). IP A
renal 48 hrs (r2=-0.526 p=0.008). IP A segmentaria 48 hrs (r2=-0.563 p=0.004). IP A
interlobar 48 hrs (r2=-0.565 p=0.004). IP A arcuata 48 hrs (r2=-0.464 p=0.022). (tabla 6 y
7).

Tabla 6. Correlacion de la isquemia fria y la isquemia caliente con el IR, IP y la VPS.

Isquemia fria Isquemia caliente
R Sper p R sper p
FEVI 0.119 0.571 -0.041 0.844
vel. Arenal 24 h -0.218 0.295 0.038 0.856
vel. Aseg 24 h -0.375 0.071 -0.119 0.579
vel. Alinter 24 h -0.473 0.02** -0.118 0.584
vel. A arcua 24 h -0.527 0.008 -0.11 0.607
vel. Arenal 48 h -0.186 0.373 0.247 0.233
vel. Aseg 48 h -0.403 0.051 -0.103 0.633
vel. A'inter 48 h -0.573 0.003** -0.123 0.567
vel. A arcua 48 h -0.667 0 -0.122 0.571
IRarenal 24 h 0.336 0.1 -0.639 0.001**
IR aseg 24 h 0.208 0.329 -0.398 0.054
IR Ainter 24 h 0.32 0.127 -0.463 0.023**
IR A arcua 24 h 0.084 0.698 -0.379 0.068
IRarenal 48 h 0.252 0.225 -0.491 0.013**
IR aseg48h 0.162 0.449 -0.569 0.004**
IR Ainter48 h 0.302 0.126 -0.492 0.015*
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IR A arcua 48 h 0.024 0.911 -0.248 0.243

**p=<0.05 significativa

r Sperman

Tabla 7. Correlacion de la isquemia fria y la isquemia caliente con el IR, IP y la VPS.

Isquemia fria Isquemia caliente
R Sper p R sper p

IP Arenal 24 h 0.533 0.007** -0.476 0.019**
IP Aseg?24h 0.333 0.112 -0.611 0.001**
IP Ainter 24 h 0.398 0.054 -0.693 0
IP A arcua 24 h 0.329 0.117 -0.592 0.002**
IP Arenal 48 h 0.495 0.014** -0.526 0.008**
IP Aseg48h 0.3 0.154 -0.563 0.004**
IP Ainter 48 h 0.334 0.111 -0.565 0.004**
IP A arcua 48 h 0.209 0.328 -0.464 0.022**
Vel >100 24 h -0.277 0.179 0.192 0.358
Vel >100 48 h -0.043** 0.839 0.302 0.142
IR>.8024 h 0.242 0.243 -0.419 0.037**
IR >.8048 h 0.153 0.464 -0.181 0.386
IP >1.80 24 h 0.388 0.055 -0.545 0.005**

**p=<0.05 significativa

r Sperman

Resultados de los hallazgos normales y anormales observados por imagen
Dentro de los hallazgos por imagen lo que predominé fue la presencia de

rinones de aspecto normal y cambios normales postquirurgicos y dentro de los
anormales el liquido libre perirrenal y en hueco pélvico.
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RINON DE ASPECTO NORMAL

Figura 30A y B. Cambios normales del injerto.

Iméagenes de ultrasonido en escala de grises de rifidn trasplantado a las 24 horas postrasplante, en las que

se observa el injerto renal en los planos sagital y transverso de caracteristicas normales.

59



Flujo homogéneo.

Figura 31 Flujo homogéneo.

Imagen de ultrasonido Doppler de injerto renal en el que se puede observar flujo renal homogéneo en todo el

parénquima lo cual es normal.

Arteria renal

< SM=116,0 cm/s
FD=19,9 cm/s
VPR=52,2 cm/s
IP=184 >
IR=0,83
SID=583 N

Figura 32. Flujo arteria renal.

Imagen de Ultrasonido Doppler espectral en un paciente con injerto renal en el que se muestran las

caracteristicas de flujo dela arteria renal, las cuales son normales (velocidad 64.2 cm/s. IP 1.70, IR 0.77).
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Arteria segmentaria superior
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Figura 33 Doppler de arteria segmentaria.

Imagen de ultrasonido Doppler espectral, en un paciente con injerto renal, sobre la arteria segmentaria

superior, la cual presenta valores normales (velocidad 37.0 cm/s, IP 0.98 e IR 0.59).

ARTERIA INTERLOBAR MEDIA

-+~ SM=40,5 cm/s
I Fo=79cmis
VelTPMx=17,3 cm/s
VelTPMed=8,4 cm/s
1P=1,88
IR=0.80
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Figura 34 Doppler arteria interlobar.

Imagen de ultrasonido Doppler espectral, en un paciente con injerto renal, sobre la arteria interlobar

media, la cual presenta valores normales (velocidad 37.0 cm/s, IP 0.98 e IR 0.59).
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Arteria arcuata inferior

- SM=40,5 cmfs
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Figura 35 Doppler de arteria arcuata.
Imagen de ultrasonido Doppler espectral, en un paciente con injerto renal, sobre la arteria arcuata
superior, la cual presenta valores normales (velocidad 40.5 cm/s, IP 0.98 e IR 0.59).

Vena renal

+ SM=25,0 cm/s
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Figura 36. Doppler vena renal.

Imagen de ultrasonido Doppler espectral, en un paciente con injerto renal, sobre la vena renal, en la cual

se observan valores normales (velocidad 25.0 cm/s, IP 0.27 e IR 0.23).
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Cambios postquiriargicos

Figura 37. Cambios normales.

Ultrasonido en escala de grises que muestra cambios postquirdrgicos: aumento del tamafio renal,
prominencia de piramides renales, leve aumento de la ecogenicidad renal, adecuada diferenciacién entre

a corteza y la médula. Se observa ademas la presencia de catéter doble “J” en su interior (flecha).

HIPOPERFUSION FOCAL

Figura 38 Hipoperfusién focal.

Imagen de ultrasonido Doppler en paciente con injerto renal, en la cual se observa disminuciéon de flujo

hacia el polo renal superior; éste paciente sin embargo presentaba velocidades e indices de resistencia

y pulsatilidad dentro de lo normal.
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HIPOPERFUSION GENERALIZADA

6C1HD
Abdomen

INJERTO RENAL |

Figura 39. Hipoperfusién generalizada.

Imagen de ultrasonido Doppler realizado a las 24 horas postrasplante en un paciente con injerto renal en

la cual se observa disminucion generalizada del flujo. La cirugia en este caso se prolongé 10 horas.

Colecciones perirrenales

Figura 40. Coleccioén perirrenal.

Imagen de ultrasonido de injerto renal en escala de grises en el que se observa pequefia coleccion de liquido

perirrenal (flecha); hallazgo esperado durante las primeras horas postrasplante.
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LiQUIDO PERIRRENAL

Figura 41. Liquido libre.

Imagen de ultrasonido en escala de grises a las 24 hrs postrasplante en la que se observa coleccion liquida

irregular, de bordes irregulares, mal definidos, localizada perirrenal.

Figura 42. Liquido perirrenal.

Imagen de ultrasonido en escala de grises en el mismo paciente que el anterior que muestra la coleccion

observada a las 24 horas, sin embargo ahora de mayor volumen que en el estudio previo.
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Figura 43. Liquido organizado.

Imagen de ultrasonido en escala de grises en el mismo paciente que la imagen anterior, a los 15 dias
postrasplante en la que se muestra la coleccidon perirrenal, heterogénea, ahora organizaday con bordes

bien definidos y presencia de septos delgados en su interior, que fue diagnosticada como linfocele.

Figura 44. Hematoma organizado.

Imagen de ultrasonido en escala de grises en el mismo paciente que las imagenes anteriores, de un control
a los 2 meses que muestra la misma coleccion perirrenal, ahora heterogénea, hiperecoica con septos

gruesos internos, la cual fue necesario drenar; resultando ser un hematoma.
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DISCUSION

En el afio 2015 en México se realizaron 2845 trasplantes renales, 84 en el estado de
Aguascalientes y 62 en nuestra institucion (CHMH), constituyendo uno de los érganos
mas trasplantados en nuestro pais, y por ende, siendo uno de los que mas
complicaciones presenta como lo es la disfuncién del injerto renal, ademas de las
asociadas al trasplante; por lo que es importante contar con métodos diagndsticos no
invasivos para la evaluacion morfoldégica y funcional de los injertos renales. Se ha
investigado al respecto sobre la ecografia modo B y Doppler que, junto con la CrS, es el

estudio de rutina para evaluar los rifiones trasplantados en nuestro pais.

El Doppler de las arterias interlobares resulta de utilidad en estudios secuenciales, a
diferencia del modelo de R. Cobenas et all, donde el Doppler de las arterias arcuatas con
elevacion del IR, en estudios sucesivos, se relaciona con el deterioro en la funcién del
injerto (1). El incremento en el IR en estudios sucesivos, asociado a la falta de
disminucion de los niveles de CrS en >40% (CRR2), que, segun un estudio publicado en
esta institucion (CHMH) se relaciona con la probabilidad de retardo de la funcion del
injerto en los primeros dias del trasplante y una CrS mayor de 2 mg/dl al mes
postrasplante. En otro estudio (13) de N. Nouri-Majelan and R. Nafici, se relacioné un IR
mayor de 0.69 con una baja funcion del injerto medida con el aclaramiento de creatinina.
Ademas, un IR de 0.8 o mayor fue un fuerte predictor de fallo del injerto renal. En nuestro
estudio aunque no se correlacion6 con el aclaramiento de creatinina, los resultados son
utiles; sin embargo, por ser un estudio piloto, seria adecuado realizar un estudio con mas
pacientes, valorando los mismos parametros, con la idea de obtener resultados mas

concluyentes.

CONCLUSION

La medicién de los indices de resistencia (IR) de las arterias interlobares pueden

predecir la funcion del injerto renal dentro de las primeras 24 horas postrasplante.

De manera indirecta en nuestro estudio se pudo observar que el indice de

resistencia (IR) de las arterias renal e interlobares se correlaciona inversamente
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proporcional con el tiempo de isquemia fria e isquemia caliente y la funcién renal en las

primeras 24 horas postrasplante.

Por lo tanto podemos decir que puede utilizarse nuestro protocolo como método de
evaluacion de la funcion del injerto renal dentro de las primeras horas postrasplante; sin
embargo, puede hacerse un seguimiento de este trabajo, con mas pacientes para obtener

resultados mas concluyentes.

GLOSARIO

Retraso de la funciéon del injerto.- Clinicamente se puede definir como la
necesidad de dialisis en la primera semana después del trasplante, sin confirmacion de

dano renal.

Rechazo hiperagudo.- Es aquel que ocurre durante la cirugia debido a la
presencia de anticuerpos circulantes que activan el sistema de complemento resultando

en un dano vascular y formacion de trombos. El diagndstico es clinico.

Rechazo agudo acelerado.- Es una forma de rechazo que se desarrolla en 1 a 2
semanas después del trasplante, con alteraciones severas de la funcion y de la
morfologia renal (lesiones vasculares severas). Se considera también un rechazo humoral

y se la ha llamado rechazo humoral retardado.

Rechazo agudo.- Puede presentarse en cualquier momento después del
trasplante, pero, es mas frecuente que ocurra entre las semanas 1 a 3 después del
trasplante. Es una reaccion mediada por células (aunque no exclusivamente) y se pueden

ver cambios predominantemente intersticiales o vasculares en la histologia.

Rechazo crénico.- Es un descenso progresivo de la funcién renal de causa
inmunoldgica que inicia, por convencion, después del tercer mes post-trasplante. Es
mediado por inmunidad celular y, no sabemos en que medida, en algunos o muchos

casos, humoral.
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Isquemia fria.- Es el periodo desde la remocion del rindn para almacenamiento

frio hasta complementar el retiro de los clamps vasculares.

Isquemia caliente.- Inicia cuando los vasos del donante son clampeados y
termina cuando se perfunde el riidén con la solucién de preservacion fria (generalmente

pocos minutos).
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