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INTRODUCCION



ANTECEDENTES

El trasplante renal (TR) constituye en la actualidad el tratamiento de eleccion de la
insuficiencia renal crénica (IRC), mientras que la ecografia en tiempo real y el eco-
doppler son técnicas indispensables para la evaluacion del receptor, asi como para el
seguimiento del mismo tras la cirugia. Su utilidad se centra en los siguientes
momentos del TR:

* Evaluacién del receptor, previa al TR.

* En el diagndstico de la disfuncion temprana del injerto.

* En la evaluacion del efecto y de la toxicidad de las distintas drogas:
inmunosupresores, fundamentalmente anticalcineurinicos e hipotensores sobre el
injerto renal.

* En el diagnostico y resolucion de las complicaciones posteriores al TR.

Evaluacién del receptor previa al TR

La ecografia abdominal es aconsejable en el receptor potencial de un TR por 4
motivos distintos:

1.- Ayuda al diagnéstico de la enfermedad de base que lleva al paciente a la IRC,
como es el caso de la poliquistosis renal, el carcinoma renal o la nefropatia isquémica
secundaria a estenosis de las arterias renales. La poliquistosis renal supone aproxi-
madamente el 9% de los pacientes en lista de espera para TR, estando descrito
ocasionalmente el desarrollo de neoplasias sobre rifiones poliquisticos, si bien esta
circunstancia es mds frecuente con la enfermedad quistica adquirida por la didlisis

(EQAD). La incidencia de carcinoma renal como causa de IRC es del 0,5% segtn el



ultimo registro de 360651 pacientes incluidos en didlisis en Estados Unidos en el
altimo lustro del siglo pasado '*. Finalmente, la nefropatia isquémica justifica el 3 —
5% de los pacientes en lista de espera para TR. Su diagnostico precoz esta sustentado
en el eco-doppler de las arterias renales.

2.- Establece la existencia de EQAD. Numerosos estudios han referido una mayor
prevalencia de carcinoma renal (5 — 18%) en asociacién con la EQAD, siendo ésta
una entidad cuya frecuencia aumenta a medida que lo hace el tiempo de permanencia
en didlisis. Asi se estima que al afio la presentan el 20%, a los 3 afios del 47 —60% y a
los 10 afios el 90% de los pacientes. El riesgo de desarrollar un carcinoma renal en el
seno de la misma multiplica por 4 — 6 veces al de la poblacion general *. Sin embargo,
las guias clinicas de la Sociedad Americana de Trasplante no aconsejan la realizacion
rutinaria de ecografia renal del receptor, dado que la frecuencia de carcinoma renal
asociada a EQAD es so6lo del 1 -2%, por lo que desde un punto de vista costo-eficacia
no estaria justificado. En una serie, tras evaluar 900 receptores renales la incidencia de
EQAD fue del 20%. En los dos pacientes en los que se detecté de modo incidental un
carcinoma renal con anterioridad al TR, estos fueron hallazgos histopatolégicos tras
nefrectomia por litiasis infectada y biopsia para confirmacién diagnéstica de una
enfermedad glomerular. En ningun caso el hallazgo incidental fue ecografico, por lo
que la obligatoriedad de la ecografia abdominal del receptor con anterioridad al TR es
controvertida®.

3.- Evaliia patologia uroldgica o abdominal que contraindica el TR. La existencia
de litiasis infectada, neoplasias o adenomas prostaticos obstructivos constituyen
patologias del tracto urinario que contraindican de modo absoluto o relativo el TR.
Por otro lado, la ecografia abdominal pone de manitiesto ocasionalmente patologia

vascular, como la existencia de aneurismas adrticos, que exigen resolucion previa al



TR. La prevalencia de aneurisma adrtico en el receptor del TR es del 1% apareciendo
los mismos antes que en la poblacion general (59 afios en el receptor frente a 75 anos
como media en la poblacion general) °.

4.- Permite la evaluacion vascular adecuada en los receptores de alto riesgo. |.a
enfermedad cardiovascular es la primera causa de morbimortalidad en los pacientes en
diélisis y trasplantados. Sus arterias estan afectadas por dos entidades distintas que
frecuentemente coexisten, estas son la ateromatosis y la arteriosclerosis. La primera
de ellas es una enfermedad basicamente de la intima, tiene caracter focal y condiciona
la oclusion vascular. La segunda es fundamentalmente una afeccion de la media, tiene
caracter difuso y reduce la distensibilidad arterial. Esta circunstancia es la causa
fundamental de la hipertension arterial (HTA), la hipertrofia ventricular izquierda y la
baja perfusion diastélica de los pacientes con IRC ® De hecho, la velocidad de la onda
aortica en los pacientes en dialisis es un factor predictivo de su mortalidad y la
reduccion de la distensibilidad de la carétida ha sido descrita como factor de riesgo
para el desarrollo de la aparicion de eventos cardiovasculares en el periodo
postransplante®.

En las arterias extraparenquimatosas de calibre elevado, el perfil normal de la onda es
de flujo anterogrado durante la sistole, para invertirse durante la fase inicial de la
diastole, dada la contraccion refleja que sufre la pared arterial con una potente capa
muscular y volverse a hacer anterégrado al final de la diastole. En las arterias
arterioscleroticas o ateromatosas inicialmente desaparece la inversion del flujo
diastolico, como expresion de la falta de distensibilidad de la pared, para
posteriormente ir disminuyendo las velocidades de perfusion diastolica y sistolica a

medida que se instaura la oclusién de la luz vascular.



En la orientacion del diagndstico de la disfuncién inicial del injerto

El aumento del tamafio del injerto, la hipertrofia de piramides y la compresion del
complejo de ecos del seno renal constituian los 3 signos ecograficos clasicos de
rechazo agudo, pero actualmente carecen de valor diagnodstico por sus bajas
especificidad y sensibilidad. El desarrollo del eco-doppler permitié conocer la
hemodinadmica renal y las modificaciones de la misma inducidas por las 3 situaciones
que justifican la disfuncion inicial del injerto, una vez excluidas la trombosis vascular
y la obstruccion ureteral. Estas tres situaciones son: el rechazo agudo (RA), la
necrosis tubular (NTA) vy la toxicidad por anticalcineurinicos: ciclosporina (CsA) o
Tacrolimus (Tacro).

El patron de perfusion de un injerto renal normal, en el que por tratarse de lechos
vasculares de baja impedancia el flujo diastolico es siempre anterégrado y el indice de
resistencia (IR) es inferior a 0,7. Las velocidades de perfusion estan condicionadas
por maltiples factores, entre los que se encuentran: la tension arterial, las drogas
hipotensoras, el uso de anticalcineurinicos, la existencia de colecciones que
compriman el injerto y el grado de ateromatosis del donante y del receptor. El
aumento del IR (> 0,7) que alcanza el valor de | cuando desaparece el flujo
sistdlico, ya que en ese momento el numerador y el denominador de la formula del IR
se igualan (IR = VS-VD/VS, donde VS = velocidad sistélica y VD = velocidad
diastdlica), se considerd clasicamente especifico de rechazo agudo (RA). De hecho, a
valores de IR > 0,8 y > 0,9 se les atribuy6 valores predictivos positivos del 82% vy
100% respectivamente, mientras que IR < 0,7 tenian un valor predictivo negativo del

989, 5!,



Sin embargo, estos indices como datos aislados en un estudio puntual, probablemente
carecen de ese valor predictivo. De hecho, en algunas series, el 30% de las NTA
alcanzan IR = | y mas de la mitad presentan IR > 0,8. Por otro lado, es comprensible
que las modificaciones de perfusion inducidas por un rechazo agudo vascular con
gran componente de endotelitis sean mucho mayores que las de un RA intersticial,
que tiene poco componente endotelial y tan sélo infiltrado celular y edema en el
intersticio. Asi mismo, presumiblemente los RA presentes en la actualidad bajo los
nuevos regimenes inmunosupresores no son comparables a los existentes en la década
pasada.

Por tanto, el eco-doppler tiene utilidad en estudios secuenciales, siendo aconsejable la
realizacién en todos los pacientes de un estudio basal. El incremento de los IR en
estudios sucesivos, asociado a un deterioro de la funcion de un injerto inicialmente
funcionante, es sugestivo de RA; mientras que la existencia desde el periodo
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 evolucién de la NTA y la respuesta al tratamiento
antirrechazo.

La biopsia dirigida con ultrasonido estd justificada en aquéllos injertos no
funcionantes una semana después del implante, posibilitando el diagnostico
diferencial entre RA, NTA y nefrotoxicidad. El trayecto de la aguja debe ser
tangencial en el polo superior con la intencion de evitar la lesion de los vasos alojados
en el seno renal o de los vasos iliacos.

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

disfuncion inicial del injerto, ha ganado interés en los Gltimos afios el valor predictivo
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de esta técnica en la funcion a largo plazo y en el diagnostico de la nefropatia cronica
del mismo.

Recientemente varios estudios han establecido que la funcion del injerto a los 6 meses
y al afo del posteriores al TR tienen un valor predictivo sobre la supervivencia del
injerto a largo plazo. Valores de creatinina > 1,5 mg/dl un aio después del transplante
se asocian con supervivencias mas pobres del injerto '%. Algunos estudios refieren que
la existencia de IR elevados es el mayor factor predictivo del dcscenso del
aclaramiento de creatinina, la necesidad de didlisis y de la mortalidad en compaiiia de
otros parametros como la proteinuria, la HTA y el tiempo de isquemia fria B,

En este mismo sentido, Kahraman' sugiere que IR > 0,7 o indices de pulsatilidad (IP)
> 1,1 se asocian con una pobre funcion del injerto al afo. Existe controversia en la
literatura sobre estos datos, pero posiblemente cuando de las series se excluyen los
pacientes con problemas asociados como: complicaciones quirurgicas, NTA, RA o
nefrotoxicidad si es cierto que el IR evaluado durante la primera semana
postransplante tiene valor predictivo de la funcion del injerto a largo plazo.

Por otro lado, Elster'® ha descrito una buena correlacién entre valores de IR >0,8 y la
evidencia histologica de nefropatia cronica del injerto con valores de sensibilidad y

especificad del 50% y 83% respectivamente.

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

La inmunosupresion moderna se basa en la utilizacion de anticalcineurinicos,
basicamente CsA y Tacro. Sin embargo, ambos presentan nefrotoxicidad, aguda y
crénica, que se traduce en una reduccion del flujo plasmatico renal y del filtrado
glomerular. Los mecanismos implicados son multiples: aumento de la actividad

simpdtica, activacion del sistema renina-angiotensina. activacion de la cndotelina o




inhibicién de la sintesis de 6xido nitrico. Recientemente Nankivell'® ha evidenciado
mediante un estudio de doppler color cuantitativo “cineloop™ que la CsA induce una
reduccion del 43% del flujo renal cortical, siendo este efecto maximo a la 1-2 horas de
la administracién de la dosis de CsA microemulsion, sin inducir modificaciones de los
IR y de las velocidades de perfusién en la arteria renal principal. Todo ello sugiere
que su efecto se lleva a cabo en arterias de mediano y pequefio calibre (interlobares y
arcuatas). Por el contrario, la utilizaciéon de Tacro no se asocia con modificacion de
los parametros del eco-doppler.

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

17

3

de CsA no se ha constatado 18

En la practica clinica, si bien han sido
ocasionalmente referidos aumentos de los IR con el uso de CsA, la mayoria 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 ®.

La HTA es una circunstancia presente en el 50% de los pacientes trasplantados,
habiéndose constatado que los receptores con HTA mal controlada presentan IR a
nivel vascular periférico (arteria iliaca) mas altos que los normotensos o hipertensos
bien controlados ®. Las drogas hipotensoras modifican los parametros evaluables
mediante eco-doppler en el injerto renal. Asi, los antagonistas del calcio (nifedipino o
verapamil) mejoran las velocidades de perfusion a nivel de las arterias interlobar y ar-
cuata, circunstancia que podria justificar el caracter protector del efecto nefrotoxico
de CsA referido con estas sustancias. Por otra parte, los beta-bloqueadores muestran

poco efecto sobre la circulacion del injerto renal, reduciendo sin embargo la

resistencia vascular periférica (disminucién del IR a nivel de arteria iliaca) 78

En el diagndstico y la resolucion de las complicaciones postransplante



La ecografia convencional y el eco-doppler son esenciales en el diagndstico y
tratamiento de las complicaciones del TR. La existencia de una dilatacion del injerto
renal no conlleva obligatoriamente la existencia de obstruccion, especialmente en las
primeras semanas, en las que la denervacién del uréter del trasplante puede
condicionar cierto grado de ectasia no obstructiva. Sin embargo, es bien cierto que dcl
2 — 6% de los TR desarrollan una estenosis ureteral que cursa con hidronefrosis. 1.a
utilidad de valores del IR > 0,7 para distinguir la ectasia no obstructiva de la
obstruccién ha sido referida en la literatura, pero no ha sido constatada ni en el rifién
ortotdpico ni en el trasplantado, especialmente fuera de la fase aguda del desarrollo de
la obstruccion.

Por el contrario, el eco-doppler es de gran utilidad en el diagndstico de las
complicaciones vasculares del TR. La incidencia de estenosis arterial post-TR (EAR)
oscila del 1 —23% ', condicionando una hipoperfusién del injerto variable, asi como
alteraciones hemodinamicas a nivel del segmento estendtico, detectables mediante
eco-doppler. Clasicamente la existencia de una velocidad sistdlica (VS) >150 cm/seg,
un aumento de la aceleracion y un flujo turbulento a nivel del segmento estenético,
acompainado de descensos del IR < 0,5 en el segmento postestendtico y caida de la
aceleracion en la arteria arcuata (“parvus-tardus™) ha sido descrito como el patrén
caracteristico de una EAR hemodindmicamente significativa, esto es, con una
reduccion de la luz > 50%. Con estos criterios, la sensibilidad de la técnica para la
deteccion de la EAR oscila del 90 al 100% vy la especificidad del 87 al 100%.

Sin embargo, distintos criterios han sido referidos en la literatura, no estando
claramente establecido si el umbral de corte de la VS a nivel de la estenosis debe de
ser 150, 200 0 300 cm/seg. Valores de VS > 200 cm/seg sin modificaciéon de los IR

distales se consideran caracteristicos de EAR con reduccion del calibre del 50 - 75%,
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mientras que si existe a nivel del parénquima un pulso “parvus-tardus” la scveridad de
la EAR probablemente alcanza el 75 - 90%.

La incidencia de trombosis arteriovenosa tras el TR oscila del 1 al 5%, siendo de
origen multifactorial. La rentabilidad del eco-doppler en el diagnéstico de la
trombosis arterial esta proxima al 100%, demostrandose una ausencia de flujo en todo
el injerto o en las areas de parénquima isquémico en el caso de ser una trombosis
segmentaria.

La trombosis venosa tiene un patréon patognomoénico consistente en una inversion del
flujo diastdlico en presencia de una perfusién arterial mantenida con aceleraciones
elevadas, como expresion de la alta resistencia al flujo en el lecho vascular distal ®°.
De modo excepcional patrones semejantes han sido referidos en RA o NTA severas,
sin embargo en nuestra experiencia la presencia de este patrén ha ido siempre unida a
la existencia de una trombosis venosa renal.

Una fistula arteriovenosa se puede detectar hasta en el 20% de los casos después de
una biopsia renal, aunque la mayoria de ellas no tiene expresividad clinica. Las 3
caracteristicas de las mismas son: la reduccion del IR en la arteria aferente, el
incremento en la misma del pico sistdlico y la arterializacion de la morfologia de la
sefial venosa eferente. Valores de IR de 0,3 - 0,4 con VS de 70 — 80 cm/seg es un
patrén sugestivo de fistula arteriovenosa postbiopsia ®°.

La aparicion de una coleccion liquida en el post-TR puede corresponder a un
linfocele, un hematoma, un urinoma o un absceso.

La incidencia de linfocele post-TR oscila entre el 4 'y el 45% en la literatura, si bien es
cierto que frecuentemente son hallazgos ecograficos incidentales y tan sélo un 5% de
ellos aproximadamente son sintomaticos. El patrén ecogréfico caracteristico es el de

una coleccion de contenido netamente anecoico situada en el entorno del injerto o de
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los vasos iliacos. Tan sélo los sintomdticos por compresion ureteral. compresion
vascular iliaca o salida de fluidos a través de la herida quirtrgica precisan tratamiento,
que va desde el drenaje percutaneo y la esclerosis a la marsupializacion abierta o
laparoscépica, segln la localizacion.

La incidencia de fistula urinaria post-TR oscila del 2 al 6%, debutando como una
coleccion que tras ser drenada por via percutanea y analizada la composicion del
liquido exige la colocacion de una nefrostomia percutdnea o la resolucioén quirGrgica
de la misma.

[La presencia de un hematoma post-TR se caracteriza por la existencia de una
coleccion de aspecto cambiante en la evolucion. En los primeros dias es una coleccion
no facilmente identificable, de contenido ecogénico y margenes mal definidos, que
con el paso de los dias se va haciendo progresivamente hipoecoica. LI manejo de los
mismos es generalmente conservador, excepto aquéllos que condicionan fenémenos
de compresién local o se infectan.

Finalmente, el absceso perirenal post-TR tiene un caracter excepcional y el drenaje
percutaneo del mismo constituye el tratamiento de eleccion asociado al tratamiento
antibiotico, tras excluir la existencia de patologia subyacente que justifique la

aparicion del mismo.



Papel de la Relacion Renal Cortical

L.a perfusion cortical depende de la integridad de los vasos pequeiios y se afecta en la
mayoria de las disfunciones tempranas de trasplante renal, tales como el rechazo
agudo, la necrosis tubular aguda (NTA) y la toxicidad por ciclosporina, asi como en la
nefropatia cronica del injerto 2.

Las patologias tempranas son dificiles de diferenciar debido a que los sintomas son
similares y a que a menudo estan asociadas.

Se han evaluado maultiples indices en un intento de cuantificar el flujo, pero la
sensibilidad y especificidad varian considerablemente en la literatura % ##%,

El indice de resistencia (IR) es el parametro medido mas coman del estudio doppler
del paciente trasplantado “°. La sensibilidad del IR generalmente se considera clevada
mientras que la especificidad es baja y solo parcialmente relacionada con los niveles
de creatinina plasmatica o a una reduccién de la filtracion glomerular 2.

La pobre especificidad del IR es particularmente evidente en patologias agudas que
requieren un diagnostico temprano para que se pueda comenzar el tratamiento
apropiado. El IR es util por lo tanto principalmente en la monitorizacion a largo plazo
del injerto %7,

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

23,25 28. 29 Este

cuando se miden desde la arteria renal hacia los vasos corticales
decremento, calculado como la “relacion cortical renal” (RCR), refleja el estado
vascular del area explorada 2. EI RCR se define como la variacion en los valores del
IR expresados en porcentaje. Difiere en los pacientes normales y patologicos y
suministra informacion confiable sobre la disfuncién vascular y por lo tanto

. . ~ . 25,30
indirectamente sobre el dafio parenquimatoso ™.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢(El cdlculo de la relacion porcentual de los indices de resistencia de las arterias
corticales y la arteria renal principal es superior al indice de resistcncia de la arteria
renal principal, como medicioén unica, para detectar complicaciones agudas en el

injerto renal?



HIPOTESIS

La relacion porcentual entre los indices de resistencia de las arterias corticales
y de la arteria renal principal es superior que la medicion Unica del indice de
resistencia de la arteria renal, para detectar tempranamente alteraciones en el rifidén

trasplantado.



JUSTIFICACION

Es tarea permanente la busqueda de métodos que permitan la deteccion temprana de
complicaciones vasculares, quirurgicas y urologicas en el rifién trasplantado.

Tradicionalmente se ha usado e! indice de resistencia de la arteria renal
principal como principal parametro para la vigilancia de la evolucién del injerto renal,
pero se observa que, aunque es una medicion muy sensible, es poco especifica de la
anormalidad presente en dicho 6rgano.

Se han buscado otros parametros para aumentar la sensibilidad y la
especificidad de dichas detecciones, con bajo costo y con minimas molestias y riesgos
para el paciente. Por lo anterior y, basados en bibliografia reciente, se propone la
medicion de un cociente entre los indices de resistencia de las arterias renal principal,
arterias interlobares y arterias arcuatas del injerto renal, realizadas durante el estudio
de vigilancia ordinario con ultrasonido del paciente postrasplantado, para la deteccion
méas temprana de complicaciones agudas, lo que permitiria la implementacion de
medidas correctivas y la seleccion de pacientes que deban vigilarse mas

estrechamente, mas pronto que si se tomaran dichas mediciones por separado.



OBJETIVO

e Verificar la aparicion de alteraciones en las cifras del indice de resistencia: en
la arteria renal principal o en la relacion de dicho indice entre la arteria renal

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

posteriores al injerto renal.



MATERIAL Y METODOS



MATERIAL Y METODOS

Diseiio del estudio:
El siguiente estudio es de tipo prospectivo, analitico.
Lugar del estudio:
Servicio de ultrasonido doppler del Departamento de Radiologia en la UM.A.E. No.
25, Monterrey, Nuevo Leon.
Criterios de seleccion de la muestra:
Criterios de inclusion:
e Adultos mayores de 18 afios
e Ambos sexos
e Sometidos a injerto renal por primera vez
e Donador vivo o cadavérico
e Sin complicaciones quirirgicas o uroldgicas reportadas en la nola
postoperatoria
Criterios de exclusion:
e Segundo injerto en adelante
e Menores de 18 aiios
e Con presencia de complicaciones quirtrgicas o urolégicas durante el acto
quiruargico
Técnica de muestreo:
Todos los pacientes que sean sometidos a transplante renal por primera vez y que
reiinan el resto de los criterios de inclusion, desde el mes de Mayo hasta el mes dc

Octubre del 2008



Descripcion general del estudio:

Se estudiara 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 color y
Doppler pulsado, a todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusién, cntre el
mes de Mayo y el mes de Octubre de 2008, con medicion del indice de resistencia dc
las arterias: renal principal, interlobar y arcuatas, calculandose la relaciéon porcentual
cortical renal (RCR) entre la arteria renal / arteria interlobar y arteria interlobar /
arteria arcuata. Dicho rastreo se realizara a las 24 horas y a los 7 dias posteriores al
trasplante. Se considerard normal un indice de resistencia de hasta 0.70. Se excluirdn a
los pacientes que ya hayan recibido trasplante renal anteriormente, pacientes menores
de 18 afios, pacientes que presentaron complicaciones durante el acto quirtrgico y
aquellos pacientes que no acepten participar.

El RCR se define como la variacion de los valores del indice de resistencia,

expresados en porcentaje y son:

RCR 1 = (IRar — IRai) / IRar x 100

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

Donde IRar es el indice de resistencia de la arteria renal, IRai es el indice de
resistencia de la arteria interlobar y el IRaa es el indice de resistencia del la arteria
arcuata.

Ademas, se recabaran los resultados de los examenes fisicos y de laboratorio
como son: presion arterial, diuresis en 24 horas, creatinina sérica, aclaracion de

creatinina, excrecion urinaria de proteinas, sodio férrico y bacteriuria.
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Los pacientes post - trasplantados se dividiran en dos grupos en base a los

resultados anteriores, tanto en estudios de imagen como de laboratorio:

GRUPO [: PACIENTES CON EXCELENTE FUNCION DEL INJERTO

En circunstancias ideales la funcién del injerto y la diuresis postoperatorias
son excelentes, no se requiere de dialisis y el nivel de creatinina en suero desciende
rapidamente, asi el paciente logra una funcién renal estable en la primera semana
postrasplante (el nivel de creatinina en suero que puede alcanzar es menor de 2,5
mg/dl.). Casi todos los receptores de rifiones procedentes de donantes vivos, asi como
del 30 al 50 % de los receptores de rifiones procedentes de cadaver desarrollan un
curso postoperatorio favorable. En los pacientes con funcion precoz excelente, tanto el
volumen de orina como los niveles de creatinina en suero son marcadores utiles para
monitorizar el desarrollo de rechazo precoz, toxicidad por el inhibidor de calcineurina
u otras circunstancias patolégicas en el injerto.

Si no hay cambios en la evolucién de estos pacientes, no es obligado realizar
los estudios de imagen rutinarios. Algunos centros de trasplante eligen la realizacion

de ecografia renal y escintigrafia para aportar datos de referencia.




GRUPO 2: PACIENTES CON FUNCION LENTA O FUNCION RETRASADA
DEL INJERTO

Pacientes con funcion lenta del injerto (FLI). Los pacientes con funcién lenta del
injerto o disfuncién moderada del mismo no estan oliguricos y presentan modestos
descensos diarios en los niveles de creatinina en suero. Estos pacientes, normalmente
no requieren dialisis, pero no tienen una funcién renal normal durante la primera
semana postoperatoria. En estos pacientes, la diuresis y la concentracion diaria de
creatinina en suero son marcadores utiles para monitorizar el desarrollo de
complicaciones. Dependiendo del porcentaje de descenso de la concentracion sérica
de creatinina, podria ser oportuno obtener estudios de imagen para excluir la
posibilidad de que se produzca un escape de orina u obstrucciones parciales por la
lentitud en la mejoria de la funcion. Se deben realizar estudios de imagen si la
concentracion de creatinina en suero se mantiene en niveles elevados o comienza a
aumentar. La funcion lenta del injerto es esencialmente una forma leve de funcién
retrasada del injerto y su fisiopatologia y significado clinico son similares.

Pacientes con funcién retrasada del injerto (FRI). Puede considerarse aqui
cualquier rifién recién trasplantado que no funciona bien. Muchos de estos pacientes
se encuentran oligiricos y en este sentido es importante considerar la diurcsis
preoperatoria del paciente que, si es importante, puede crear confusion, ya que no sc
puede diferenciar facilmente de la diuresis procedente del trasplante. Muchos
pacientes con FRI requieren didlisis; pero utilizar la diélisis solo para definir la FRI
puede generar casos no diagnosticados, en particular si persiste una funcién renal
nativa residual. La frecuencia de FRI puede ser tan baja como del 10% y tan alta
como del 50% en algunos programas. En los receptores de trasplante procedente de

donantes vivos es excepcional y casi siempre tiende a ser una complicacion seria.
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Analisis estadistico:

Los indices de resistencia y RCR encontrados en cada uno de los dos grupos descritos
anteriormente, se compararan usando el estadistico t de Student, para corroborar la
significancia estadistica.

Consideraciones éticas:

La investigacién no involucrara la administracion de medicamentos de ningln
tipo ni procedimientos invasivos, se explicara la naturaleza de la exploracion con
ultrasonido doppler, asi como la inocuidad del estudio, teniendo especial atencion
respecto a la técnica utilizada para asegurar la asepsia y evitar posibles infecciones
nosocomiales. Antes de realizar el estudio se les solicitard de forma voluntaria su
participacion en €l. La decision de no participar o desistir de su participacion sera
respetada. Los datos obtenidos serdn manejados con confidencialidad, no se tomaran
los nombres de los pacientes, solo su nimero de seguridad social para llevar control

del namero de pacientes que integran el estudio.




RESULTADOS

En total se realiz6 estudio de doppler pulsado obteniendo los valores de IR en arterias
renal principal, segmentaria e interlobares, asi como sus respectivos valores de RCR a
21 pacientes, |3 de los cuales fueron del sexo masculino y 8 del sexo femenino (Ver

Figura 1).

Figura 1. Distribucidon por sexo de los pacientes
trasplantados
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Todos los pacientes fueron adultos mayores de 18 afos de edad, cuyas edades
variaron desde los 18 a los 38 afos, con un promedio de edad de 26.5 afios (Ver
Figura 2).

Ninguno se vio afectado por complicaciones urologicas o quirtrgicas relacionadas al

trasplante.

Figura 2. Distribucion por edad de los pacientes
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Se dividié a los pacientes en base al seguimiento mediante valores dc laboratorio,
signos y sintomas clinicos y egreso temprano (antes de 7 dias), normal (a los 7 dias) o
diferido (mas de 7 dias), en tres grupos, aquellos con una “excelente funcion del
injerto”, aquellos con una “funcion lenta del injerto” y aquellos con una ““funcion
retrasada del injerto”. De esta manera se obtuvieron 4 pacientes con excelente funcion
del injerto (19 %), 14 pacientes con funcion lenta del injerto (67 %), y 3 pacientes con

funcion retrasada del injerto (14 %). (Ver Figura 3).

Figura 3. Organizaciéon de pacientes de acuerdo
al desenlace
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En base a la formula descrita previamente, se obtuvieron los valores del RCR
obtenido a las 24 horas y a los 7 dias post-trasplante, obteniendo un valor promedio de
RCR a las 24 horas de 7.03 % y a los 7 dias post-trasplante de 2.96 % en los pacientes
categorizados como “excelente funcion del injerto”; de 10.39 % a las 24 horas y de
9.82 % a los 7 dias post-trasplante en |os pacientes categorizados como “funcién lenta
del injerto”; y de — 5.28% a las 24 horas y de — 5.42 % a los 7 dias post-trasplante en
los pacientes categorizados como “funcion retrasada del injerto”, mostrando valores

claramente bajos (y en promedio negativos) en este ultimo grupo. (Ver Figura 4).

Figura 4. RCR a las 24 horas y a los 7 dias post-
trasplante (promedio)

5.42%

-5.28%
8 |
2 ) 9.82% m 7-diae
2 Fungién lenta : . ]10.39% ‘@24 horas
2 | |
O

Excelente 2.96%
funcien [T ]7.03%

|
T

-10.00% -5.00%  0.00% 5.00% 10.00% 15.00%
RCR

Se obtuvieron ademas los valores de 1.R. a nivel de la arteria renal a las 24 horas y a

los 7 dias post-trasplante, obteniendo un valor promedio a las 24 horas de 0.65 y a los
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7 dias post-trasplante de 0.67 en los pacientes categorizados como “excelente funcién
del injerto”; de 0.78 a las 24 horas y de 0.81 a los 7 dias post-trasplante en los
pacientes categorizados como “funcion lenta del injerto”; y de 0.82 a las 24 horas y d¢
0.71 a los 7 dias post-trasplante en los pacientes categorizados como “‘funcién

retrasada del injerto”. (Ver Figura 5).

Figura 5. .R. de la arteria renal a las 24 horas y a
los 7 dias post-trasplante (promedio)
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Al realizar el anélisis estadistico por medio de la formula T de Student obtuvimos un
valor de p < 0.20 para los pacientes con “excelente funcion del injerto™, para los
pacientes con “funcion lenta” el valor de p fue <0.40 y en los pacientes con *“funcién
retrasada” del injerto se obtuvo la mejor correlacion estadistica siendo ¢l valor de p <
0.025.

Estos datos ratifican la validez estadistica del RCR en los pacientes con “funcion
retrasada del injerto”, mientras que los resultados para los grupos de “funcién

excelente” y “funcioén lenta” no son estadisticamente confiables.



DISCUSION

El reconocimiento temprano de la disfuncion del trasplante es un problema crucial en
el manejo de los trasplantes renales. Al principio, la diferenciacion se hace en base a
datos clinicos.

E1 US y el doppler color son herramientas validas en el diagnéstico de complicaciones
vasculares, uroldgicas y quirdrgicas. Sin embargo, los datos concernientes al valor de
el US doppler color en el diagndstico de las disfunciones parenquimatosas del
aloinjerto son controversiales ya que estas patologias en su mayoria se presentan
como dafios glomerulares-tubulares asi como lesiones vasculares y ya que a menudo
estos ocurren de forma concomitante. Los valores de IR proveen de informacion
valida en el status vascular en el area explorada pero no en la funcion glomerular y la
patologia especifica. El IR esta ademas influenciado por los factores extra-renales del
paciente, tales como hipertension, frecuencia cardiaca y shock. Para una evaluacion
correcta de los datos del IR es por lo tanto importante saber si el paciente esta
afectado por estas condiciones.

En este estudio los valores del IR y RCR fueron comparados en la diferenciacion de
injertos normales y patologicos.

Los valores de IR fueron homogéneos en cada grupo. En los injertos normales
(“excelente funcion™) el IR promedio nunca excedié 0.70. Los pacientes con ““funcion
lenta” presentaron IR mas altos (0.78 a 0.81), y los pacientes con la peor evolucion

“funcion retrasada™ presentaron indices muy similarcs (0.71 a 0.82) a los del grupo
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con “funcion lenta™, a pesar de que existen diferencias clinicas y pronosticas notables
entre estos dos.

En los pacientes con “funcién lenta” el RCR promedio fue de 10.39 % a las 24 horas
y de 9.82 % a los 7 dias, mientras que en los pacientes con “funcién retrasada™ el
RCR promedio fue de -5.28 a las 24 horas y de -5.42 a los 7 dias, haciendo posible
una distincién mas exacta entre estos 2 grupos, lo que tiene potencialmente como
efecto practico la obtencion de un pronostico mas acertado y una vigilancia mas
exhaustiva por parte de los profesionales a cargo de estos pacientes, en comparacion

con formas con prondsticos mas benignos.

Se requieren mayores estudios ya que el nimero de casos reportados en el presente

estudio no permite conclusiones definitivas al respecto. La biopsia permanece como el

etandar de oro en el diagndstico del rechazo agudo y NTA.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
U.M.AE. No. 25
DEPARETAMENTO DE RADIOLOGIA E IMAGEN

CONSENTIMIENTO INFORMADO

EVALUACION DEL INDICE DE RESISTENCIA EN LA ARTERIA RENAL Y LA
RELACION CORTICAL — RENAL EN PACIENTES CON TRANSPLANTE DE
RINON.

Yo he sido

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

participar en €l, ya que la informacién se obtendra de los estudios de Ultrasonido
Doppler necesarios en la vigilancia posterior a mi cirugia, sin administracién de
sustancia alguna y que la informacion obtenida serd usada exclusivamente con
fines estadisticos y en forma absolutamente confidencial. También estoy
consciente que mi participacion es voluntaria y puedo retirarme del estudio en el
momento que asi lo desee sin que esto traiga alguna modificacién en los estudios
que yo requiera ni en las consultas o tratamientos que deba recibir.

Por lo anterior acepto voluntariamente participar en la investigacion: EVALUACION
DEL INDICE DE RESISTENCIA EN LA ARTERIA RENAL Y LA RELACION
CORTICAL — RENAL EN PACIENTES CON TRANSPLANTE DE RINON.

Fecha

Firma del Paciente

Firma de Testigo

Firma de Testigo
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San Nicolas 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.

Por este conducto me es grato informar a usted que ha concluido la revision de la Tesis
titulada “CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON DIALISIS PERITONEAL”, con numero de
registro 08/271 , expedido por el Comité de Investigacion 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 mas por el momento.

ti}(JIar de la especialidad en Medicina Integrada.
S/

c.c. Dra. Karla Gonzdlez Medina. .- Exp. . Personal.
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normativa vigente y aplicable en el territorio nacional.

Sin mas por el momento.

lar de la especialidad en Medicina Integrada.

c.c. Dra. Karla Gonzalez Medina. .- Exp. . Personal.
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GOBEENO DENU O L1 FORETA
ESTALICIDE PROGET SO

San Nicolas 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.

Por este conducto me es grato informar a usted que ha concluido la revision de la Tesis
titulada “CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON DIALISIS PERITONEAL”, con numero de
registro 08/271 , expedido por el Comité de Investigacion 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 ala
normativa vigente y aplicable en el territorio nacional.

Sin mas por el momento.

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