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ANTECEDENTES 

El trasplante renal (TR) constituye en la actualidad el tratamiento de elección de la 

insuficiencia renal crónica (lRC), mientras que la ecografía en tiempo rea l y e l eco-

doppler son técnicas indispensables para la evaluación del receptor, así como para e l 

seguimiento del mismo tras la cirugía. Su utilidad se centra en los s iguiente 

momentos del TR: 

• Evaluación del receptor, previa al TR. 

• En el diagnóstico de la disfunción temprana del injerto. 

• En la evaluación del efecto y de la toxicidad de las distintas droga: 

inmunosupresores, fundamentalmente anticalcineurínicos e hipotensores sobre e l 

injerto renal. 

• En el diagnóstico y resolución de las complicaciones posteriores al TR. 

Evaluación del receptor previa al TR 

La ecografía abdominal es aconsejable en el receptor potencial de un TR por 4 

motivos di stintos: 

1.- Ayuda al diagnóstico de la enfermedad de base que lleva al paciente a la lRe, 

como es el caso de la poliquistosis renal , el carcinoma renal o la nefropatía i quémica 

secundaria a estenosis de las arterias renales. La poliquistos is renal supone aprox i-

madamente el 9% de los pacientes en lista de espera para TR, estando descrito 

ocasionalmente el desarrollo de neoplasias sobre riñones poliquíst icos, si bien esta 

circunstancia es más frecuente con la enfermedad quística adquirida por la diálisi 

(EQAD). La incidencia de carcinoma renal como causa de IRC es del 0,5% según e l 
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último registro de 360651 pac ientes incluidos en diá lisis en Estados Unidos en e l 

último lustro del s iglo pasado 1,2 . Finalmente, la nefropatía isquémi ca justifica e l 3 -

5% de los pac ientes en lista de espera para T R. Su diagnóstico precoz está sustentado 

en e l eco-doppler de las arterias rena les. 

2.- Establece la existencia de EQAD. Numerosos estudios han referido una mayor 

prevalencia de carc inoma renal (5 - 18%) en asociac ión con la EQAD, siendo ésta 

una entidad cuya frecuencia aumenta a medida que lo hace el tiempo de permanencia 

en diáli sis. As í se estima que al año la presentan e l 20%, a los 3 años del 47 - 60% y a 

los 10 años el 90% de los pacientes. El riesgo de desarro llar un carcinoma renal en e l 

seno de la misma multiplica por 4 - 6 veces al de la población genera l 3. Sin embargo, 

las guías clínicas de la Soc iedad Americana de Trasplante no aconsej an la rea lizac ión 

rutinaria de ecografía renal del receptor, dado que la frecuenc ia de carc inoma rena l 

asociada a EQAD es sólo del l -2%, por lo que desde un punto de vi sta costo-efi cacia 

no estaría justificado. En una serie, tras evaluar 900 receptores rena les la inc idencia de 

EQAD fue del 20%. En los dos pacientes en los que se detectó de modo inc idental un 

carc inoma renal con anterioridad al TR, estos fueron hallazgos histopatológicos tras 

nefrectomía por litiasis infectada y biopsia para confirmación diagnóstica de una 

enfermedad glomerular. En ningún caso el ha llazgo inc idental fue ecográ fi co, por lo 

que la obligatoriedad de la ecografía abdomina l del receptor con anterioridad a l TR e 

controvertida 4 . 

3.- Evalúa patología urológica o abdominal que contraindica el TR. La ex istenc ia 

de litias is infectada, neoplas ias o adenomas prostáticos obstructi vos constituyen 

patologías de l tracto urinario que contraindican de modo absoluto o re lat ivo e l TR. 

Por otro lado, la ecografía abdominal pone de manifiesto ocasionalmente patología 

vascular, como la existenc ia de aneurismas aórt icos, que ex igen reso lución previa a l 
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TR. La prevalencia de aneurisma aórtico en el receptor del TR es del 1% apareciendo 

los mismos antes que en la población general (59 años en el receptor frente a 75 años 

como media en la población general) 5. 

4.- Permite la evaluación vascular adecuada en los receptores de alto riesgo. La 

enfermedad cardiovascular es la primera causa de morbimortalidad en los pacientes en 

diálisis y trasplantados. Sus arterias están afectadas por dos entidades di stintas que 

frecuentemente coexisten, estas son la ateromatosis y la arteriosclerosis. La primera 

de ellas es una enfermedad básicamente de la íntima, tiene carácter focal y condiciona 

la oclusión vascular. La segunda es fundamentalmente una afección de la media, tiene 

carácter difuso y reduce la distensibilidad arterial. Esta circunstancia e la causa 

fundamental de la hipertensión arterial (HTA), la hipertrofia ventricular izquierda y la 

baja perfusión diastólica de los pacientes con IRe 6. De hecho, la velocidad de la onda 

aórtica en los pacientes en diálisis es un factor predictivo de su mortalidad y la 

reducción de la distensibilidad de la carótida ha sido descrita como factor de riesgo 

para el desarrollo de la aparición de eventos cardiovasculares en el período 

postransplanté. 

En las arterias extraparenquimatosas de calibre elevado, el perfil normal de la onda e 

de flujo anterógrado durante la sístole, para invertirse durante la fase inicial de la 

diástole, dada la contracción refleja que sufre la pared arterial con una potente capa 

muscular y volverse a hacer anterógrado al final de la diástole. En las arte rias 

arterioscleróticas o ateromatosas inicialmente desaparece la inversión del fluj o 

diastólico, como expresión de la falta de distensibilidad de la pared, para 

posteriormente ir disminuyendo las velocidades de perfusión diastólica y istólica a 

medida que se instaura la oclusión de la luz vascular. 
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En la orientación del diagnóstico de la disfunción inicial del injerto 

El aumento del tamaño de l injerto, la hi pertrofi a de pirámides y la compres ión de l 

complejo de ecos del seno renal constituían los 3 s ignos ecográficos c lás icos de 

rechazo agudo, pero actualmente carecen de va lor diagnóstico por sus bajas 

especificidad y sensibilidad. E l desarro llo de l eco-doppler permi tió conocer la 

hemodinámica renal y las modificac iones de la mi sma inducidas por las 3 situaciones 

que justifican la disfunc ión inicial del inj erto, una vez excluidas la trombos is vascular 

y la obstrucc ión ureteral. Estas tres situaciones son: el rechazo agudo (RA), la 

necrosis tubular (NTA) y la toxicidad por ant icalcineurínicos: cic\osporina (esA) o 

Tacro limus (Tacro). 

El patrón de perfusión de un inj erto renal norma l, en el que por trata rse de lechos 

vasculares de baja impedancia e l fl ujo diastóli co es siempre anterógrado y el índice de 

resistenc ia (IR) es inferior a 0,7. Las velocidades de perfusión están condicionadas 

por múltiples factores, entre los que se encuentran: la tensión arterial, las droga 

hipotensoras, e l uso de anticalcineurínicos, la ex istencia de colecc ione que 

compriman e l inj erto y e l grado de ateromatosis del donante y del receptor. El 

aumento del IR (> 0,7) que alcanza el va lor de I cuando desaparece e l flujo 

sistólico, ya que en ese momento el numerador y e l denominador de la fó rmul a de l IR 

se igua lan (IR = VS-VDNS, donde VS = veloc idad sistólica y VD = ve loc idad 

diastó lica), se consideró c lás icamente específico de rechazo agudo (RA). De hecho, a 

valores de IR > 0,8 y > 0,9 se les atribuyó va lores predicti vos posit ivos de l 82% y 

100% respectivamente, mientras que IR < 0,7 tenían un va lor pred ict ivo negat ivo de l 

98% 8- 11. 
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Sin embargo, estos índices como datos aislados en un estudio puntual , probablemente 

carecen de ese valor predictivo. De hecho, en algunas series, el 30% de la NTA 

alcanzan IR = I Y más de la mitad presentan IR > 0,8. Por otro lado, es comprensible 

que las modificaciones de perfusión inducidas por un rechazo agudo va cular con 

gran componente de endotelitis sean mucho mayores que las de un RA inter ticial , 

que tiene poco componente endotelial y tan sólo infiltrado celular y edema en e l 

intersticio. Así mismo, presumiblemente los RA presentes en la actualidad bajo los 

nuevos regímenes inmunosupresores no son comparables a los existentes en la década 

pasada. 

Por tanto, el eco-doppler tiene utilidad en estudios secuenciales, siendo acon ejable la 

real ización en todos los pacientes de un estudio basal. El incremento de los IR en 

estudios sucesivos, asociado a un deterioro de la función de un injerto inic ialmente 

funcionante, es sugestivo de RA ; mientras que la existencia desde e l período 

postransplante inmediato de valores de IR elevados, en un injerto no funcionante 

sugiere la existencia de una NTA. El estudio sucesivo de estos injertos mediante eco­

doppler permite monitorizar la evolución de la NTA y la respuesta al tratamiento 

antirrechazo. 

La biops ia dirigida con ultrasonido está justificada en aquéllos inj ertos no 

funcionantes una semana después del implante, posibilitando el diagnóst ico 

diferencial entre RA, NTA Y nefrotoxicidad. El trayecto de la aguja debe ser 

tangencial en el polo superior con la intención de ev itar la lesión de los vasos alojado 

en el seno renal o de los vasos iliacos. 

Frente a estos aspectos descritos de la utilidad del eco-doppler en el diagnó tico de la 

disfunción inicial del injerto, ha ganado interés en los últimos años e l valor predict ivo 
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de esta técnica en la función a largo plazo y en el diagnóstico de la nefropatía crónica 

del mi mo. 

Recientemente varios estudios han establecido que la función del injerto a los 6 mese 

y al año del posteriores al TR tienen un valor predictivo sobre la supervivencia del 

injerto a largo plazo. Valores de creatinina > 1,5 mgldl un año después del tran plante 

se asocian con supervivencias más pobres del injerto 12. Algunos estudio refi eren que 

la existenc ia de IR elevados es el mayor factor predictivo del de censo del 

aclaramiento de creatinina, la necesidad de diáli sis y de la mortalidad en compañía de 

otros parámetros como la proteinuria, la HTA y el tiempo de isquemia fría 13. 

En este mismo sentido, Kahraman 13 sugiere que IR > 0,7 o índices de pulsatilidad (IP) 

> 1, I se asocian con una pobre función del injerto al año. Ex iste controver ia en la 

literatura sobre estos datos, pero posiblemente cuando de las eries se exc luyen lo 

pacientes con problemas asociados como: complicaciones quirúrgica , NTA, RA o 

nefrotoxicidad sí es cierto que el IR eva luado durante la primera semana 

postransplante tiene va lor predictivo de la función del injerto a largo plazo. 

Por otro lado, Elster15 ha descrito una buena correlación entre valores de IR >0,8 y la 

evidencia histológica de nefropatía crón ica del injerto con va lores de ensibilidad y 

espec ificad del 50% y 83% respectivamente. 

En la evaluación del efecto y de la toxicidad de las distintas drogas. 

La inmunosupresión moderna se basa en la utilización de anticalcincurínicos, 

básicamente esA y Tacro. Sin embargo, ambos presentan nefrotox icidad, aguda y 

crónica, que se traduce en una reducción del fluj o pla mático renal y del filtrado 

glomerular. Los meca nismos implicados son múltiple: aumento de la actividad 

simpática, activación del si tema renina-angiotensina, activación de la endotelina o 
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inhibición de la síntesis de óxido nítrico. Recientemente Nankivell 16 ha evidenc iado 

mediante un estudio de doppler color cuantitativo "cineloop" que la e A induce una 

reducción del 43% del flujo renal cortical, s iendo este efecto máximo a la 1-2 horas de 

la administración de la dosis de esA microemulsión, sin inducir modificacione de lo 

IR y de las velocidades de perfusión en la arteria renal principal. Todo e ll o ug le re 

que su efecto se lleva a cabo en arterias de mediano y pequeño calibre (interlobares y 

arcuatas). Por el contrario, la utilización de Tacro no se asoc ia con modificac ión de 

los parámetros del eco-doppler. 

Sin embargo, existen referencias en la literatura en las que este efecto hemodinámico 

de esA no se ha constatado 17, 18. En la práctica clínica, si bien han sido 

ocasionalmente referidos aumentos de los IR con el uso de esA, la mayoría de los 

autores coinciden en que los valores del IR oscilan entre 0,66 y 0,74, no siendo 

distintos a los que alcanzan los injertos normofuncionantes 8. 

La HTA es una circunstancia presente en el 50% de los pacientes trasplantado , 

habiéndose constatado que los receptores con HT A mal controlada presentan IR a 

nivel vascular periférico (arteria iliaca) más altos que los normoten os o hipertensos 

bien controlados 8. Las drogas hipotensoras modifican los parámetros eva luab les 

mediante eco-doppler en el injerto renal. Así, los antagonistas de l calcio (nifedipino o 

verapamil) mejoran las velocidades de perfusión a nivel de las arterias inte rlobar y ar­

cuata, circunstancia que podría justificar el carácter protector del efecto nefrotóx ico 

de esA referido con estas sustancias. Por otra parte, los beta-bloqueadores muestran 

poco efecto sobre la circulación de l injerto renal , reduciendo s in embargo la 

resistencia vascular periférica (disminución del IR a nivel de arteria iliaca) 7.8. 

En el diagnóstico y la resolución de las complicaciones postransplante 

8 



La ecografia convenciona l y el eco-doppler son esenciales en e l diagnóstico y 

tratamiento de las complicaciones de l T R. La existenc ia de una dilatación del injerto 

renal no conlleva obligatoriamente la ex istencia de obstrucción, espec ialmente en la 

primeras semanas, en las que la denervación de l uréter de l trasplante puede 

condicionar cierto grado de ectasia no obstructiva. Sin embargo, es bien c ierto que de l 

2 - 6% de los TR desarrollan una estenos is ureteral que cursa con hidronefro is. La 

utilidad de valores del IR > 0,7 para di stinguir la ectasia no obstructi va de la 

obstrucción ha sido referida en la literatura, pero no ha sido constatada ni en e l riñón 

ortotópico ni en el trasplantado, especialmente fuera de la fase aguda de l desarrollo de 

la obstrucción. 

Por e l contrario, e l eco-doppler es de gran utilidad en e l diagnóstico de la 

complicaciones vasculares del TR. La inc idencia de estenosis arterial post-TR (EA R) 

oscila del l - 23% 19, condicionando una hipoperfusión del injerto variable, a í como 

alteraciones hemodinámicas a nivel del segmento estenótico detectable mediante 

eco-doppler. Clásicamente la existencia de una velocidad sistólica (VS) > 150 cm/ eg 

un aumento de la aceleración y un flujo turbulento a nivel de l segmento estenótico, 

acompañado de descensos del IR < 0,5 en e l segmento postestenót ico y caída de la 

aceleración en la arteria arcuata ("parvus-tardus") ha sido descrito como e l patrón 

característico de una EAR hemodinámicamente s ignificativa, esto es, con una 

reducc ión de la luz > 50%. Con estos criterios, la sensibilidad de la técnica para la 

detección de la EAR oscila de l 90 al 100% Y la espec ificidad del 87 a l 100%. 

Sin embargo, distintos criterios han s ido referidos en la literatura, no estando 

claramente establecido si el umbral de corte de la VS a nive l de la estenosis debe de 

ser 150, 200 O 300 cm/seg. Valores de VS > 200 cm/seg sin mod ificación de los IR 

distales se consideran característicos de EAR con reducc ión del ca libre del 50 - 75%, 
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mientras que si existe a nivel de l parénquima un pulso " parvus-tard us" la severi dad de 

la EAR probablemente alcanza el 75 - 90%. 

La inc idenc ia de trombosis arteriovenosa tras el TR osc ila de l 1 al 5% siendo de 

origen multifactoria l. La rentabilidad de l eco-doppler en el diagnó ti co de la 

trombos is arterial está próxima a l 100%, demostrándose una ausenc ia de fluj o en todo 

el inj erto o en las áreas de parénquima isquémico en el caso de ser una trombos i 

segmentaria . 

La trombosis venosa tiene un patrón patognomónico consistente en una invers ión de l 

flujo diastó lico en presenc ia de una perfus ión arterial mantenida con acelerac iones 

elevadas, como expresión de la a lta resistenc ia al fluj o en e l lecho vascular di stal 8,9. 

De modo excepcional patrones semejantes han s ido referidos en RA o NT A everas, 

sin embargo en nuestra experienc ia la presenc ia de este patrón ha ido siempre unida a 

la existenc ia de una trombos is venosa renal. 

Una fí stula arteriovenosa se puede detectar hasta en el 20% de los ca os después de 

una biops ia renal , aunque la mayoría de ellas no tiene expresividad clínica. Las 3 

características de las mi smas son: la reducción de l IR en la arteria aferente, e l 

incremento en la misma de l pico sistó lico y la arteria lizac ión de la morfo logía de la 

señal venosa eferente. Va lores de IR de 0,3 - 0,4 con VS de 70 - 80 cm/seg es un 

patrón sugestivo de fístula arteriovenosa postbiopsia 8. 

La aparic ión de una co lecc ión líquida en e l post-TR puede corresponder a un 

linfocele, un hematoma, un urinoma o un absceso. 

La inc idenc ia de linfoce le post-T R osc ila entre e l 4 y el 45% en la li teratura, si bien es 

c ierto que frecuentemente son hallazgos ecográfí cos inc identales y tan ó lo un 5% de 

ellos aprox imadamente son sin tomáticos. El patrón ecográfí co característico e e l de 

una colección de contenido netamente aneco ico situada en e l entorno de l inj erto o de 
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los vasos iliacos. Tan sólo los si ntomáticos por compresión uretera l, compres ión 

vascular iliaca o salida de fluidos a través de la herida quirúrgica prec i an tratamiento, 

que va desde el drenaje percutáneo y la esclerosis a la marsupialización abierta o 

laparoscópica, según la localización. 

La incidencia de fistula urinaria post-TR osci la del 2 al 6%, debutando como una 

colección que tras ser drenada por vía percutánea y analizada la composición de l 

líquido exige la colocación de una nefrostomia percutánea o la reso lución quirúrgica 

de la misma. 

La presencia de un hematoma post-TR se caracteriza por la ex istenc ia de una 

colección de aspecto cambiante en la evolución. En los primeros día es una co lecc ión 

no fácilmente identificable, de contenido ecogénico y márgene mal definidos, que 

con el paso de los días se va haciendo progres ivamente hipoecoica. I manejo de lo 

mismos es generalmente conservador, excepto aquéllos que condicionan fenómenos 

de compresión local o se infectan . 

Finalmente, el absceso perirenal post-TR tiene un carácter excepcional y e l drenaje 

percutáneo del mismo constituye el tratamiento de elección asociado al tratamiento 

antibiótico, tras excluir la existencia de patología subyacente que justifique la 

aparición de l mi smo. 
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Papel de la Relación Renal Cortical 

La perfus ión cortica l depende de la integridad de los vasos pequeños y se afecta en la 

mayoría de las di sfunc iones tempranas de trasplante renal, ta les como e l rechazo 

agudo, la necrosis tubular aguda (NT A) Y la toxicidad por c iclosporina, así como en la 

nefropat ía crónica de l injerto 20,21. 

Las pato logías tempranas son di fic iles de d i ferenc iar debido a que los sín toma son 

similares y a que a menudo están asoc iadas. 

Se han eva luado múltiples índices en un intento de cuanti fica r e l flujo, pero la 

sensibilidad y espec ificidad varían considerablemente en la literatura 20, 22-24. 

El índice de resistenc ia (IR) es el parámetro medido mas común del estudio doppler 

de l pac iente trasplantado 20. La sensibilidad de l IR genera lmente se considera e levada 

mientras que la especific idad es baja y solo parc ialmente re lac ionada con lo ni ve le 

de creat in ina plasmática o a una red ucción de la fi ltración g lomerular 25.26. 

La pobre especific idad de l IR es particularmente evidente en pato logía aguda que 

requieren un diagnóstico temprano para que se pueda comenzar el tratamiento 

apropiado. El IR es útil por lo tanto principalmente en la moni torización a largo plazo 

del injerto 27. 

Algunos autores han demostrado que existe un decremento en los va lores de IR 

cuando se miden desde la arteria rena l hacia los vaso corticales 23, 25, 28, 29. Este 

decremento, calculado como la " relac ión cortica l renal" (RC R), re fl eja e l estado 

vascular del área explorada 25 . El RC R se define como la va riac ión en los va lores de l 

IR expresados en porcentaje. Difiere en los pacientes norm ales y pato lógicos y 

suministra información confiab le sobre la di sfunc ión vascular y por lo ta nto 

indirectamente sobre e l daño parenquimatoso 25, 30 . 
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PLANTEAMIENTO DEL PROB LEMA 

¿El cálculo de la relación porcentual de los índices de resistencia de la arterias 

corticales y la arteria renal principal es superior al índice de resistencia de la arteria 

renal principal, como medición única, para detectar complicaciones aguda en el 

injerto renal? 
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HIPOTESIS 

La relación porcentual entre los índices de resistencia de las arterias corticales 

y de la arteria renal principal es superior que la medición única del índice de 

resistencia de la arteria renal, para detectar tempranamente alteraciones en el riñón 

trasplantado. 
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JUSTIFICACION 

Es tarea permanente la búsqueda de métodos que permitan la detecc ión temprana de 

complicac iones vasculares, quirúrgicas y urológicas en e l riñón trasplantado. 

Tradic ionalmente se ha usado el índ ice de resistenc ia de la arteria renal 

principal como princ ipal parámetro para la vigilanc ia de la evo lución del injerto renal, 

pero se observa que, aunque es una medic ión muy sensible, es poco especí fi ca de la 

anormalidad presente en dicho órgano. 

Se han buscado otros parámetros para aumentar la sensibilidad y la 

espec ific idad de dichas detecciones, con baj o costo y con mínimas mo lest ias y riesgo 

para e l pac iente. Por lo anterior y, basados en bibliografía rec iente, se propone la 

medic ión de un cociente entre los índices de res istenc ia de las arterias renal principa l, 

arterias interlobares y arterias arcuatas del inj erto rena l, rea lizadas durante e l e tudio 

de vigilanc ia ordinario con llltrasonido de l paciente postrasplantado, para la detecc ión 

más temprana de complicaciones agudas, lo que permitiría la im plementación de 

medidas correctivas y la selecc ión de pacientes que deban vig ilar e má 

estrechamente, más pronto que si se tomaran dichas medic iones por separado. 
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OBJETIVO 

• Verificar la aparición de alterac iones en las cifras del índice de resistencia: en 

la arteria renal principal o en la relac ión de dicho índice entre la arteria renal 

principal /arterias interlobares y arterias arcuatas, en los primeros siete días 

posteriores al injerto renal. 
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MATERIAL Y METODOS 
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MATERIAL Y METODOS 

Diseño del estudio: 

El siguiente estudio es de tipo prospectivo, analítico. 

Lugar del estudio: 

Servicio de ultrasonido doppler del Departamento de Radiología en la U.M.A.E. No. 

25, Monterrey, Nuevo León. 

Criterios de selección de la muestra: 

Criterios de inclusión: 

• Adultos mayores de 18 años 

• Ambos sexos 

• Somet idos a inj erto renal por primera vez 

• Donador vivo o cadavérico 

• Sin complicaciones quirúrgicas o urológicas reportada en la nota 

postoperatoria 

Criterios de exclusión: 

• Segundo inj erto en ade lante 

• Menores de 18 años 

• Con presencia de complicaciones quirúrgicas o urológicas durante e l acto 

quirúrgico 

Técnica de muestreo: 

Todos los pacientes que sean sometidos a transplante renal por primera vez y que 

reúnan el resto de los criterios de inclusión, desde e l mes de Mayo ha ta e l me de 

Octubre del 2008 
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Descripción general del estudio: 

Se estudiará con equipos de ultrasonido, General Electric Logic 5 y Logic 7, 

con transductor convexo de 5 MHz, con rastreo en tiempo real y con Doppler co lor y 

Doppler pulsado, a todos los pacientes que cumplan los criterios de inclus ión, entre e l 

mes de Mayo y el mes de Octubre de 2008, con medición del índice de resistenc ia de 

las arterias: renal principal , interlobar y arcuatas, calculándose la relación porcentual 

cortical renal (RCR) entre la arteria renal / arteria interlobar y arteria interlobar / 

arteria arcuata. Dicho rastreo se realizará a las 24 horas y a los 7 días posteriores al 

trasplante. Se considerará normal un índice de resistencia de hasta 0.70. Se excluirán a 

los pacientes que ya hayan recibido trasplante renal anteriormente, pacientes menore 

de 18 años, pacientes que presentaron complicaciones durante el acto quirúrgico y 

aquellos pacientes que no acepten participar. 

El RCR se define como la variación de los valores del índice de res istenc ia, 

expresados en porcentaje y son: 

RCR l = (rRar - IRai) IIRar x 100 

RCR 2 = (IRai - IRaa) / [Rai x 100 

Donde l Rar es el índice de resistencia de la arteria renal , l Rai es el índice de 

resistencia de la arteria interlobar y e l IRaa es el índice de resistencia de l la arteria 

arcuata. 

Además, se recabarán los resultados de los exámenes físicos y de laboratorio 

como son: presión arteria l, diuresis en 24 horas, creatinina ér ica, aclaración de 

creatinina, excreción urinaria de proteínas, sodio férrico y bacteriuri a. 

19 



Los pacientes post - trasplantados se di vidirán en dos grupo en ba e a los 

resultados anteriores, tanto en estudios de imagen como de laboratori o: 

GRUPO 1: PACI ENTES CON EXCELENTE FUNCION DEL INJ ERTO 

En circunstancias ideales la función de l injerto y la diures is po toperatoria 

son excelentes, no se requiere de diálisi s y e l nivel de creatinina en suero de c iende 

rápidamente, así el paciente logra una función renal estable en la primera emana 

postrasplante (el nivel de creatinina en suero que puede alcanzar es menor de 2,5 

mg/dl.). Casi todos los receptores de riñones procedentes de donantes vivo , a í como 

del 30 al 50 % de los receptores de riñones procedentes de cadáver desarrollan un 

curso postoperatorio favorable. En los pacientes con función precoz exce lente, tanto e l 

volumen de orina como los ni veles de creatinina en suero son marcadores útile para 

monitorizar el desarrollo de rechazo precoz, tox ic idad por e l inhibidor de ca lc ineu rina 

u otras c ircunstancias patológicas en e l inj erto. 

Si no hay cambios en la evolución de estos pacientes, no es obligado rea lizar 

los estudios de imagen rutinarios. Algunos centros de trasplante eligen la rea li zación 

de ecografía renal y escintigrafia para aportar datos de referenc ia. 
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GRUPO 2: PAC IENTES CON FUNCION LENTA O FUNCIÓN RETRA ADA 

DEL INJ ERTO 

Pacientes con función lenta del injerto (FLn. Los pacientes con función lenta de l 

injerto o disfunción moderada del mismo no están oligúricos y presentan mode to 

descensos diarios en los niveles de creatinina en suero. Estos pacientes, normalmente 

no requieren diálisis, pero no tienen una función renal normal durante la primera 

semana postoperatoria. En estos pacientes, la diures is y la concentración diaria de 

creatinina en suero son marcadores útiles para monitorizar el de arrollo de 

complicaciones. Dependiendo del porcentaje de descenso de la concentración sérica 

de creatinina, podría ser oportuno obtener estudios de imagen para exc luir la 

posibilidad de que se produzca un escape de orina u obstrucciones parcia le por la 

lentitud en la mejoría de la función. Se deben realizar estudio de imagen s i la 

concentración de creatinina en suero se mantiene en niveles elevados o comienza a 

aumentar. La función lenta del injerto es esencialmente una forma leve de función 

retrasada del injerto y su fisiopatología y significado clínico son similares. 

Pacientes con función retrasada del injerto (FR!). Puede considerarse aquí 

cualquier riñón recién trasplantado que no fun ciona bien. Muchos de estos paciente 

se encuentran oligúricos y en este sentido es importante con iderar la diures is 

preoperatoria del paciente que, si es importante, puede crear confusión, ya que no e 

puede diferenciar fácilmente de la diures is procedente de l trasplante . Mucho 

pac ientes con FRI requieren diáli sis; pero utilizar la diálisis solo para definir la FRI 

puede generar casos no diagnosticados, en particular si persiste una func ión renal 

nativa residual. La frecuencia de FRI puede ser tan baja como del 10% y tan a lta 

como del 50% en algunos programas. En los receptores de trasplante procedente de 

donantes vivos es excepcional y casi siempre tiende a ser una complicación seria . 
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Análisis estadístico: 

Los índices de resistencia y RCR encontrados en cada uno de los dos gru po de cri to 

anteriormente, se compararán usando e l estadíst ico t de tudent, para corrobora r la 

sign ificanc ia estadística. 

Consideraciones éticas: 

La investigac ión no involucrará la administrac ión de medicamentos de ningún 

tipo ni procedimientos invas ivos, se ex plicará la natura leza de la exploración con 

ultrasonido doppler, así como la inocuidad del estudio teniendo especia l atenc ión 

respecto a la técnica utilizada para asegurar la aseps ia y ev itar pos ibles infecc ione 

nosocomia les. Antes de realizar e l estudio se les so lici tará de fo rma vo luntaria u 

participac ión en é l. La decisión de no partic ipar o des istir de su partic ipac ión erá 

respetada. Los datos obtenidos serán manejados con confidenc ia lidad, no se tomaran 

los nombres de los pacientes, solo su número de seguridad social para llevar contro l 

de l número de pac ientes que integran e l estudi o. 
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.. 

RESULTADOS 

En total se rea lizó estudio de doppler pulsado obteniendo los va lore de IR en arterias 

renal principal, segmentaria e interlobares, así como su re pectivo valore de R R a 

21 pacientes, 13 de los cua les fueron del sexo masculino y 8 del sexo femenino (Ver 

Figura 1) . 

Figura 1. Distribución por sexo de los pacientes 
trasplantados 

O FE M 

.MASe 
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Todos los pacientes fueron adultos mayores de 18 años de edad, cuyas edades 

variaron desde los 18 a los 38 años, con un promedio de edad de 26.5 años (Ver 

Figura 2). 

Ninguno se vio afectado por complicaciones urológicas o quirúrgicas re lac ionadas a l 

trasplante. 
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Se dividió a los pacientes en base a l seguimiento mediante valores de laboratorio, 

signos y síntomas c línicos y egre o temprano (antes de 7 días), norm al (a los 7 día) o 

diferido (mas de 7 días), en tres grupos, aq ue llos con una 'exce lente fun ción de l 

injerto ', aquellos con una "función lenta de l injerto" y aquellos con una " fu nción 

retrasada del injerto" . De esta manera se obtuvieron 4 pacientes con exce lente función 

del injerto (19 %), 14 pacientes con función lenta de l injerto (67 %), Y 3 paciente con 

función retrasada de l injerto ( 14 %). (Ver Figura 3). 

Figura 3. Organización de pacientes de acuerdo 
al desenlace 

o Excelente función. Función lenta O Función retrasada 
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En base a la fo rmula descrita previamente, se obtu vieron los va lores de l RCR 

obtenido a las 24 horas y a los 7 días post-trasp lante, obteniendo un va lor promed io de 

RCR a las 24 horas de 7.03 % Y a los 7 días post-trasplante de 2.96 % en los pacientes 

categorizados como "excelente fun ción de l injerto" ; de 10.39 % a las 24 horas y de 

9.82 % a los 7 días post-trasplante en los pac ientes categorizados como " func ión lenta 

de l injerto" ; y de - 5.28% a las 24 horas y de - 5.42 % a los 7 días post-trasp lante en 

los pacientes categorizados como " func ión retrasada del injerto", mostrando va lore 

claramente bajos (yen promedio negativos) en este último grupo. (Ver Figura 4). 
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Figura 4. RCR a las 24 horas y a los 7 dias post­
trasplante (promedio) 
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Se obtuvieron además los valores de I.R. a ni ve l de la arteria rena l a las 24 hora y a 

los 7 días post-trasplante, obteniendo un va lor promedio a las 24 horas de 0.65 y a lo 
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7 días post-trasplante de 0.67 en los pacientes categorizados como "exce lente función 

del injerto"; de 0.78 a las 24 horas y de 0.8 1 a los 7 días post-trasplante en lo 

pacientes categorizados como "función lenta del injerto"; y de 0.82 a las 24 horas y de 

0.71 a los 7 días post-trasplante en los pacientes categorizados como " función 

retrasada del injerto". (Ver Figura 5). 
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Figura 5. LR. de la arteria renal a las 24 horas y a 
los 7 días post-trasplante (promedio) 
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Al realizar el análisis estadístico por medio de la formu la T de Student obtuvimo un 

valor de p < 0.20 para los paciente con 'excelente func ión del inj erto", para lo 

pacientes con " función lenta" el va lor de p fue < 0.40 Y en los pacientes con " función 

retrasada" del injerto se obtuvo la mejor correlación estadí tica s iendo e l valor de p < 

0.025. 

Estos datos ratifican la validez estadística del RCR en los paciente con ' función 

retrasada del injerto", mientras que los resultados para los grupo de " función 

excelente" y "función lenta" no son estadísticamente confiables. 
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• 
DISCUSION 

El reconocimiento temprano de la disfunción del trasplante es un problema crucial en 

el manejo de los trasplantes renales. Al principio, la diferenc iación se hace en ba e a 

datos clínicos. 

El US y el doppler color son herramientas validas en el diagnóstico de complicaciones 

vasculares, urológicas y quirúrgicas. Sin embargo, los dato concernientes al valor de 

el US doppler color en el diagnóstico de las disfunciones parenquimato as de l 

aloinjerto son controversia les ya que estas patologías en su mayoría e presentan 

como daños glomerulares-tubulares así como les iones vasculares y ya que a menudo 

estos ocurren de forma concomitante. Los valores de IR proveen de informac ión 

valida en el status vascular en el área explorada pero no en la función glomerular y la 

patología específica. El IR está además influenciado por los factores extra-renale del 

paciente, tales como hipertensión, frecuencia cardíaca y shock. Para una eva luac ión 

correcta de los datos del IR es por lo tanto importante saber s i el pac iente está 

afectado por estas condiciones. 

En este estudio los valores del IR y RCR fueron comparados en la diferenc iac ión de 

injertos normales y patológicos. 

Los valores de IR fueron homogéneos en cada grupo. En los injertos normale 

("excelente función ' ) el IR promedio nunca excedió 0.70. Los paciente con " funci ón 

lenta" presentaron IR más altos (0.78 a 0.81), y los pacientes con la peor evo lución 

' función retrasada" presentaron índices muy similares (0.71 a 0.82) a lo del grupo 
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con "función lenta", a pesar de que existen di fe rencias c línicas y pronosti cas notab le 

entre estos dos. 

En los pacientes con " función lenta" e l RCR promedio fue de 10.39 % a las 24 horas 

y de 9. 82 % a los 7 días, mientras que en los pacientes con " fu nción retrasada" e l 

RCR promedio fue de -5 .28 a las 24 horas y de -5.42 a los 7 días, haciendo po ible 

una distinc ión mas exacta entre estos 2 grupos, lo que tiene potencialmente como 

efecto práctico la obtención de un pronóstico mas acertado y una vigi lancia ma 

exhaustiva por parte de los profesionales a cargo de estos pacientes, en comparac ión 

con formas con pronósticos mas benignos. 

Se requieren mayores estudios ya que el número de casos reportados en e l presente 

estudio no permite conclusiones defini tivas al respecto. La biopsia permanece como e l 

etandar de oro en el diagnóstico del rechazo agudo y NTA . 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

U.M.A.E . No. 25 

DEPARETAMENTO DE RADIOLOGiA E IMAGEN 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

EVALUACION DEL INDICE DE RESISTENCIA EN LA ARTERiA RENAL Y LA 

RELACION CORTICAL - RENAL EN PA CIENTES CON TRANSPLANTE DE 

RIÑÓN. 

Yo he s ido 

informado del objetivo del estudio. Se me ha explicado que no existen riesgos a l 

participar en él , ya que la información se obtendrá de los estudios de Ultra a nido 

Doppler necesarios en la vigilancia posterior a mi cirugía, sin administración de 

sustancia alguna y que la información obtenida será usada exclusivamente con 

fines estadísticos y en forma absolutamente confidenc ia l. También estoy 

consciente que mi participac ión es voluntaria y puedo retirarme de l estudio en e l 

momento que así lo desee sin que esto traiga alguna modificación en lo estudio 

que yo requiera ni en las consultas o tratamientos que deba rec ibir. 

Por lo anterior acepto voluntariamente participar en la investigación: EVALUACION 

DEL INDICE DE RESISTENCIA EN LA ARTERiA RENAL Y LA RELA CION 

CORTICAL - RENAL EN PACIENTES CON TRANSPLANTE DE RIÑÓN. 

Fecha --------------------------

Firma de l Pac iente --------------------------

Firma de Test igo ________________________ _ 

Firma de Test igo ________________________ _ 
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San Nicolás de los Garza, N.L. a 3 de febrero del 2009. 

UNIVERSIDAD DE MONTERREY 

DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD 

SUBDIRECCION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO. 

Presente. 

)1 ( Rl T\RI \ DI \ .\ll Il 

Por este conducto me es grato informar a usted que ha concluido la revlslon de la Tesis 
titulada "CALlDAD DE VIDA EN PACIENTES CON DIALlSIS PERITONEAl", con número de 
registro 08/271 ,expedido por el Comité de Investigación de este Hospital Metropolitano, 
presentada por el DRA. KARLA GONZAlEZ MEDINA R2 de la especialidad en Medicina 
Integrada. 

En este mismo sentido no omito mencionar que durante el proceso se dio cumplimiento a la 
normativa vigente y aplicable en el territorio nacional. 

Sin más por el momento. 

. MSP 

c.c. Dra . Karla González Medina . . - Exp .. Personal. 
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