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RESUMEN

La ecografia bidimensional y Doppler es la primera prueba a realizar en los pacientes
con deterioro de la funcion del injerto renal de causa no aclarada. Ofrece informacion
rapida sobre las caracteristicas morfoldgicas relacionadas con el tamafio, grosor y
ecogenicidad del parénquima, diferenciacidén corticomedular, obstruccién del flujo
urinario, colecciones perirenales, caracteristicas del flujo sanguineo en el interior de las
arterias y venas renales que son de especial importancia cuando se sospecha una
enfermedad de causa vascular. El indice de resistencia tiene valor predictivo en la
funcidn del trasplante renal a largo plazo y en el diagndstico de la nefropatia crénica
del injerto. La ecografia constituye la modalidad imagenoldgica de eleccidon para el
diagndstico precoz y seguimiento de las complicaciones clinicas y quirdrgicas del rifién
trasplantado, lo cual contribuye al tratamiento oportuno de las complicaciones, la
preservacion del injerto y el mejoramiento de la calidad de vida del enfermo.

Palabras clave: ecografia bidimensional, ecografia Doppler, diagndstico, seguimiento,
complicaciones, trasplante renal.

ABSTRACT

Doppler scanning and ultrasound B-scan are the first test to perform in patients with
impaired renal implant function of unknown cause. It provides rapid information on
morphological characteristics related to size, thickness and parenchymal echogenicity,
corticomedullary differentiation, urinary outflow obstruction, perirenal collections and
blood flow characteristics within the renal arteries and veins that are of particular
importance when a disease of vascular cause is suspected. The resistance index has
predictive value in long-term renal transplant function and in the diagnosis of the
implant chronic kidney disease. Ultrasound constitutes the imaging modality of choice
for the early diagnosis and monitoring the clinical and surgical complications of the
transplanted kidney, which contributes to the early treatment of complications, implant
preservation and improvement of the quality of patient's life.

Key words: ultrasound B-scan, Doppler scanning, diagnosis, monitoring,
complications, renal transplant.
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INTRODUCCION

Hace aproximadamente 40 anos, la ultrasonografia comenzd a emplearse en las
ciencias médicas y desde ese momento ha experimentado importantes cambios.!™

Antes del surgimiento del ultrasonido diagndstico, el estudio imagenoldgico de las vias
urinarias se basaba fundamentalmente en la urografia excretora que precisaba
radiaciones ionizantes para la obtencion de la imagen y de la administracién de
contraste endovenoso, el cual podia producir reacciones, tales como: calores, nauseas,
sabor metalico, vomito, arritmias, paro cardiaco, edema pulmonar, convulsiones,
insuficiencia renal aguda, pérdida de la conciencia, e incluso la muerte; ademas, no
tenia gran utilidad porque requeria cierto grado de funcién renal para su
visualizacion.*

Con el desarrollo de la informatica, los equipos de ecografia han evolucionado hasta
lograr la introduccidn del ultrasonido tridimensional y la exploracién de la
vascularizacion, basados en el efecto Doppler y la telesonografia; esta Gltima coloca
los equipos de ultrasonido en red, de manera tal que las imagenes pueden observarse
al unisono por varios especialistas, en distintos lugares a la vez. Estos avances la han
convertido en una rama de la medicina con caracter multidisciplinario que requiere, en
muchos casos, una especializacién en determinadas areas.*®

El término Doppler significa cambio de la frecuencia de una onda sonora con el
movimiento de la fuente respecto al receptor. Los datos aparecen como un espectro
junto a la imagen bidimensional. El analisis del espectro permite detectar flujos de
alta velocidad y turbulentos, por lo cual se registran los valores numéricos del pico
sistélico, diastdlico, indice de resistencia y de pulsatilidad.>”’

Actualmente, ante la sospecha de enfermedad renal de cualquier causa, la ecografia
se emplea para el estudio inicial.'

Asimismo, las técnicas de imagen junto con la biopsia renal constituyen el pilar
fundamental en el proceso diagndstico del paciente con trasplante renal y deterioro de
la funcion del injerto. El ultrasonido con Doppler, la angiorresonancia y la tomografia
axial computarizada multicorte han desplazado pruebas radioldgicas invasivas, entre
las cuales figura: la angiografia renal, la cual debe indicarse en casos complejos donde
se requiera de la intervencién vascular.*®°

La exploracidn ecografica de un rifidn trasplantado resulta facil debido a su localizacién
extraperitoneal relativamente proxima a la superficie cutanea, razon por la cual se
pueden emplear transductores de alta frecuencia para obtener una imagen precoz de
alta resolucién en situacion basal y en su posterior seguimiento. De esta manera, se
logra ve4r mejor la diferenciacion corticomedular y el seno central, que en los rifiones
nativos.

En efecto, la ecografia convencional con Doppler es la modalidad imagenoldgica de
eleccién para el seguimiento de las complicaciones del trasplante de rifién *°1° que
permite, debido a su alta sensibilidad e inocuidad, realizar numerosos estudios en un
mismo paciente, sin riegos ni preparaciones y a un costo relativamente bajo. También,
ofrece informacion rapida sobre las caracteristicas morfoldgicas relacionadas con el
tamafo, la posicién, el grosor y ecogenicidad del parénquima, el grado de
diferenciaciéon corticomedular, la presencia de masas tumorales y la obstruccion del
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flujo urinario; permite ademas, valorar el flujo sanguineo en el interior de las arterias y
venas renales, lo cual resulta de especial importancia cuando se sospecha una
complicacién de causa vascular.*®

DESARROLLO

El trasplante de rifidn esta considerado la mejor opcion terapéutica para el paciente
afectado con insuficiencia renal crénica en estadio terminal, pues no solo posibilita el
restablecimiento de la funcién renal en su totalidad, sino que mejora su supervivencia
y calidad de vida.l'12

Significa entonces que el trasplante renal se perfecciona constantemente como
respuesta a la incidencia y prevalencia cada vez mayor de la insuficiencia renal crénica
terminal. Se plantea que en cualquier pais del mundo, entre 80 y 100 pacientes por
millén de habitantes y por afio, mueren de fracaso renal crénico.*®

El diagndstico epidemioldgico precoz y el tratamiento de los factores de riesgo de la
enfermedad renal cronica deben prevenir su aparicidn o enlentecer su progreso, lo cual
posibilitara que los pacientes con insuficiencia renal créonica terminal y con dialisis,
sean atendidos con mejores condiciones clinicas, esto contribuird a la disminucién de la
morbimortalidad en el programa de didlisis y de trasplante renal.**3

Desde el punto de vista historico, el trasplante renal se inicia en 1906 con
experimentos efectuados en animales (trasplantes de cerdo y cabra). En seres
humanos, el primero en realizarlo fue el ruso Voronoy (1933), a un joven en estado de
coma urémico. Las bases técnicas del trasplante renal quedaron establecidas con los
estudios sobre anastomosis vascular, por los cuales en 1912 recibiera el premio Nobel
Alexis Carrel y a principios del siglo XX, los avances en urologia referidos al reimplante
ureteral.'*1®

Mundialmente, los adelantos del trasplante renal no hubiesen sido posibles sin el
conocimiento de la respuesta inmune. De igual manera, se le confiere un especial
valor al descubrimiento de las bases inmunoldgicas del rechazo gracias a los trabajos
de Sir Petter Medawar (Premio Nobel, 1960) y de Jean Dausset con el Complejo Mayor
de Histocompatibilidad (Premio Nobel en 1980).17:18

El tratamiento sustitutivo de trasplante renal se inicia en Cuba durante la década de
los 70 por un grupo multidisciplinario de especialistas dirigido por el profesor Abelardo
Buch (director-fundador del Instituto de Nefrologia en Ciudad de la Habana), quien
practicé con éxito el primer trasplante de rifidn a un joven de 16 afios, el cual tuvo una
supervivencia de mas de 20 afios. Luego, el 28 de septiembre de 1974 en el Hospital
“Saturnino Lora” de Santiago de Cuba se realizd el primer trasplante renal fuera de la
capital del pais. Asi, desde 1979 comienza a emplearse el donante vivo emparentado
y compatible, aunque la utilizacion de érganos de donante cadavérico se ha mantenido
por encima de 90 %. En este mismo hospital santiaguero un equipo lidereado por el
Profesor Rodriguez Beltran, realizd en el 2002, cinco trasplantes renales con donantes
cadavéricos en tan solo 12 horas, lo que se considerd un record de la trasplantologia
cubana,!®:?°

Cuba es uno de los primeros paises del continente americano en practicar esta
experiencia, con la cual ha logrado la tasa mas alta de trasplante renal de
Latinoamérica (21 por millén de habitantes).?*
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El éxito de estos trasplantes a escala mundial, ha aumentado el interés por este tipo
de terapia, pero existen en la actualidad dos problemas fundamentales: la escasez
relativa de 6rganos para cubrir la demanda cada vez mayor y las complicaciones que
muchas veces dan al traste con la supervivencia del injerto o con la propia vida del
paciente.%22:23

Gracias a los avances obtenidos en las Ultimas décadas, tanto de las técnicas
quirurgicas como del tratamiento inmunosupresor, las complicaciones han disminuido
su incidencia, lo que ha aumentado las tasas de supervivencia de los injertos y sus
receptores; no obstante, debe realizarse un diagnédstico precoz para iniciar el
tratamiento adecuado con el menor retraso posible.?*%¢

Las complicaciones relacionadas directamente con el rifidn trasplantado pueden ser
clinicas o quirdrgicas y presentarse a corto o largo plazo. Las clinicas muestran una
incidencia entre 12 y 31 % de los casos e incluyen, la reaccién de rechazo, la necrosis
tubular aguda vy la toxicidad producida por farmacos. Las quirdrgicas contienen, entre
otras, la estenosis ureteral, los acimulos de liquidos perirrenales y la insuficiencia
vascular.*?’

Varios autores plantean que una vez realizada la cirugia del trasplante renal, casi
todos los receptores de un trasplante de persona que esté viva y 40 al 70 % de los de
un donante cadaver muestran una diuresis y una funcidn renal excelentes.

Aproximadamente entre 25,0 y 50,0 % de los pacientes que reciben un trasplante
renal de cadaver presentan oliguria o anuria tras la intervencién. En general, se
acepta como definicidn de esta complicacién, la necesidad de dialisis en la primera
semana después del trasplante.

Cuando a pesar de una adecuada hidratacion del receptor existe ausencia en la
funcidon del trasplante renal durante las primeras horas, posterior a la cirugia, se
produce una necrosis tubular aguda. La ecografia bidimensional con Doppler (figura
1) es de gran utilidad para demostrar que la vascularizacion del injerto es normal,
pero excluye la trombosis arterial y la uropatia obstructiva.®*

Fig 1. Injerto renal con vascularizacién normal

El diagnéstico diferencial incluye una serie de complicaciones que pueden tener
diferentes origenes, entre los cuales figuran: prerrenal (deplecién de volumen,
hipotension, trombosis arterial o venosa), parenquimatoso (rechazo hiperagudo,
nefrotoxicidad por ciclosporina, sindrome hemolitico urémico, necrosis tubular aguda,
pielonefritis aguda) o posrenal (obstruccidén del catéter uretral, urinoma, linfocele,
hematoma). Una minoria de pacientes con retraso en la funcion inicial nunca tendran
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funcion del injerto debido fundamentalmente a un proceso inmunoldgico (rechazo
hiperagudo o acelerado) o a una catastrofe vascular.

Si la oliguria persiste en la segunda semana postrasplante (entre 7 y 10 dias) se debe
realizar una biopsia para descartar, sobre todo, el rechazo agudo sobreafiadido a la
necrosis tubular aguda o a la nefrotoxicidad por ciclosporinas.®*

Los episodios de rechazo agudo tienen un impacto negativo en la supervivencia del
injerto a largo plazo, pues constituyen el mayor predictor de ocurrencia de un rechazo
crénico y el mayor responsable de la pérdida de injertos después del primer ano
postrasplante.?82°

Por otra parte, la nefrotoxicidad por ciclosporina se presenta frecuentemente después
de las seis semanas postrasplante. Asimismo, en ocasiones, puede haber discreta
disminucion de la diuresis y la ultrasonografia ser normal; en consecuencia, la funcién
renal mejora al disminuir la dosis.?®2°

Ecograficamente, en la disfuncidn inicial del injerto que incluye el rechazo agudo, la
necrosis tubular y la toxicidad por anticalcineurinicos (ciclosporina o tacrolimus) se
observa un aumento del tamafio del injerto y de la ecogenicidad del parénquima, con
pirdmides prominentes y compresion del sefio renal (figura 2). El aumento del indice
de resistencia (0,7 o mas) se considera clasicamente especifico de rechazo agudo. De
hecho, a indices de resistencia superiores a 0,8 y 0,9 se les atribuye valores
predictivos positivos de rechazo de 82,0 y 100,0 %, respectivamente.

Resulta oportuno sefialar que el eco-Doppler tiene utilidad en estudios secuenciales.

El incremento de los indices de resistencia en estudios sucesivos, asociado al deterioro
de la funcién de un injerto inicialmente funcionante es sugestivo de rechazo agudo;
mientras que la existencia desde el postrasplante renal inmediato, de indices de
resistencia elevados en un injerto no funcionante sugiere la presencia de una necrosis
tubular aguda. El estudio sucesivo mediante esta técnica permite monitorizar la
evolucion de la necrosis tubular aguda y la respuesta al tratamiento antirechazo.

Ahora bien, en los ultimos afos, el valor predictivo de este procedimiento ha ganado
interés en cuanto a la funcién a largo plazo y al diagndstico de la nefropatia croénica.
Varios autores sugieren que un indice de resistencia superior a 0,7 o un indice de
pulsa7t3i(l)idad mayor que 1,1 se asocian con una pobre funcidn del injerto, después de 1
afo.”

Los pacientes con rifidn trasplantado también pueden presentar complicaciones
quirurgicas, dentro de las cuales se encuentran las complicaciones uroldgicas (fistulas
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urinarias y estenosis ureteral), cuya incidencia oscila entre 3 y 30 %,
respectivamente.

En los enfermos con dilatacién del injerto renal puede sospecharse una uropatia
obstructiva, la cual se presenta especialmente en la primeras semanas postrasplante,
debido a la denervacidn del uréter que puede condicionar cierto grado de ectasia no
obstructiva; sin embargo, en 2 a 6 % de los trasplantes renales se desarrolla una
estenosis ureteral que cursa con hidronefrosis de presentacién tardia, causada por
hematuria o fibrosis cronica en la anastomosis. De esta manera, en la ecografia se
observa el rifidn trasplantado distendido y edematoso, con presencia de
hidronefrosis.*?°

Las complicaciones vasculares mas importantes que presentan los afectados con rifién
trasplantado son: las estenosis y trombosis de la arteria o de la vena renal, los
seudoaneurismas vy las fistulas arteriovenosas.*®”’

Cabe agregar que la estenosis de la arteria renal es hemodinadmicamente significativa
cuando ocurre una reduccién de la luz superior a 50 % Yy los valores de velocidad
sistélica superan los 200 cm/seg sin modificacidn de los indices de resistencia distales,
con reduccién del calibre de 50-75 %; mientras que si existe a nivel del parénquima
un pulso tardio, la severidad de la estenosis probablemente alcanza 75-90 %.*

La trombosis de la arteria renal aparece generalmente durante el posoperatorio
inmediato. Su sintoma inicial es el cese brusco de la emisidn de orina. La rentabilidad
del eco-Doppler en el diagndstico se aproxima a 100 %, con ausencia de flujo en todo
el injerto o en las areas del parénquima isquémico, en la trombosis segmentaria. La
trombosis venosa es por lo general, una complicaciéon temprana. Tiene un patrén de
inversion del flujo diastélico con perfusion arterial mantenida y aceleraciones elevadas,
como expresion de la alta resistencia al flujo, en el lecho vascular distal.*®’

Una fistula arteriovenosa (figura 3) se puede detectar hasta en 20 % de los casos
después de una biopsia renal. Se caracteriza por el flujo turbulento, la reduccién del
indice de resistencia en la arteria aferente (0,3-0,4), un incremento del pico sistélico
(70-80 cm/seq) vy la arterializacidon de la sefial venosa eferente.*

Fig 3. Fistula arteriovenosa del injerto renal

Las colecciones perirrenales pueden ser: hematoma, linfocele, urinoma y absceso
(figura 4).

El hematoma suele producirse en el posoperatorio inmediato y tiende a desaparecer
espontaneamente. En la fase aguda es hipoecogénico y su ecogenicidad aumenta
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rapidamente con la formacion de fibrina en las primeras 24-48 horas. Cuando
desaparece la fibrina, la ecogenicidad disminuye nuevamente.®2¢

De hecho, el linfocele posterior al trasplante renal puede presentarse hasta en 18 % de
los casos. Generalmente, aparece al cabo de semanas o meses del trasplante como
una imagen anecoica con frecuencia tabicada, la cual puede desaparecer
espontaneamente, pero cuando es grande, comprime al rifién y se produce un
aumento de las resistencias vasculares e insuficiencia renal derivada del efecto de
masa, razon por la cual es necesaria su evacuacién.*?%3!

El urinoma se produce a consecuencia de fugas urinarias, generalmente, debido a la
interrupcidn de la conexidn anastomatica entre el uréter y la vejiga. Suele aparecer
en los dos primeros meses postrasplante. La ecografia revela la acumulacion de
liquido alrededor del rifién trasplantado.®2®

También, el absceso perirrenal se produce por infeccion de cualquier tipo de coleccidn
de liquido. Es la causa mas frecuente de morbimortalidad en el primer ano
postrasplante. En la ecografia, la superficie de contacto entre los detritos y leucocitos
necroticos da lugar a un contenido ecogénico desorganizado cuyos bordes pueden no
distinguirse.*82¢

Fig 4. Rinon trasplantado con colecciéon perirrenal

En la actualidad, las curvas de supervivencia de los injertos demuestran los retos
principales que se plantean en este nuevo milenio en cuanto al trasplante, tanto desde
el punto de vista experimental como clinico. En los primeros 15 dias después de este
se mezclan los problemas del estado del donante, la extraccion del érgano, la
perfusion del injerto y el rechazo hiperagudo. En cuanto a las pérdidas a largo plazo,
se debe actuar sobre las defunciones de pacientes por efectos indeseables de los
tratamientos y sobre el control de los fendmenos de rechazo crénico ante los cuales
los fArmacos inmunosupresores utilizados en la actualidad no han sido eficaces.327:32

CONCLUSIONES

La ecografia constituye la modalidad imagenoldgica de eleccion para el diagndstico
precoz y seguimiento de las complicaciones clinicas y quirdrgicas del rifion
trasplantado, por su alta sensibilidad, inocuidad, no requerir preparaciones y un costo
relativamente bajo, lo cual contribuye al tratamiento oportuno de las complicaciones,
la preservacion del injerto y el mejoramiento de la calidad de vida del enfermo.
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