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ULTRASONIDO DOPPLER COLOR DUPLEX Y LEVOVIST: UTILIDAD EN EL DIAGNOSTICO
DE LAS CAUSAS DE HIPERTENSION ARTERIAL EN PACIENTES CON TRASPLANTE RENAL.
Herildez-Mackay C, Fuentes-Garcia M, Casaos-Martinez D, Dosta-Herrera J, Ruiz-Cruz R, Castro-Loiza A,
Cruz-Santiago J.

OBJETIVO: Conocer Ja utilidad del ultrasonido Doppler color - diplex y Levovist en él diagnostico de las
causas de hipertension anerial en ¢l paciente con trasplante renal.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo. observacional v descriptive, seleccionando
expedientes clinicos y radiclogicos de los pacientes a los que se les realizé ultrasonido Doppler del injerio del
| de enero a 30 de junio del 2000, Se incluyeron: expediente clinico ¥ radiologicos. > 18 afies. ambos sexos ¥
haber recibide trasplante renal 12 meses o mas antes del ultrasonido. S¢ excluyeron expedientes incompletos
Divididos en cuatro grupos: normales, con pielonefritis, rechazo CTOMICO ¥ estenosis.

RESULTADOS: Se estudiaron 26 pacientes: 19 (73%) hombres v 7 (27%) mujeres. & normales (23%). ¢
con pielonefritis {23%), 6 can estenosis (23%) y 8 con rechazo cranico (31%). Se observd injerto cadavérico
en 16.66% de los normales y 12.5% en ¢l rechazo cronico. La anastomosis mas frecuente fue termine
terminal. La hipertension arterial previa al injerto sc presenté en fa mayoriz de los pacientes. La HAS
descontrolada fue mas frecuente en los pacicntes con estenosis. pieloneffitis v rechazo crénico, Il
ecorrealzador mostré en el 100% de los grupos una mejor saturacién de! calor, mejor definicion del espectro ¥
mejor saturacién con el angiopoder.

CONCLUSION: Ei ultrasonide Doppler color — diplex v Levovist es una excelente alternativa de imagen v
(til en el diagnostico de la HAS post trasplante renal.



LEVOVIST AND COLOR-DUPLEX DOPPLER ULTASOUND: ITS UTILITY IN THE DIAQNOSIS
OF THE CAUSES OF ARTERIAL HYPERTESION IN PATIENS WITH
RENALTRANSPLANTATION. Heraldez-Mackay C, Fuentes-Garcia M, Casaos-Martinez D, Dosta-
Herrera J, Ruiz-Cruz R, Castro-Loiza A Cruz-Santiago J.

OBJETIVE: To know the utility of Levovist and color-duplex Doppler in the diagnosis of the causes of
arterial hypertension in patients with renal transplantation. (RT)

MATERIAL AND METHODS: an obsenvational, descriptive and retrospective study was made, we select
the radiologic and clinical files of the patients in whom we made Doppler ultrasound in the pericd between
January | to fune 30, 2000. Included: radiologic and clinical file. >18 year. both sex, and those who had
received renal transplantation 12 months or more before the ultrasound. We exclude those who don’t have full
radiologic and ciinicat file. They were divided in four groups. healthy. with pielonephritis, chranic rejection
and stenosis.

RESULT: We studied 26 patients: 19 {73%) male and 7 (27%) female patients . 6 healthy (23%), 6 with
pielonephritis (23%), 6 with stenosis {23%) and 8 with chronic rejection (31%). Dead body gratth was seen in
16.6% of the healthy and 12.5% in the patients with chronic rejection. The most frequent anastomaosis was
terminal. Artesial Hypertension was previous in the majority patient . The majority patients with stenosis,
piclonephiritis and chronic rejection presented poor control of arterial hypertension. The Levovist showed the
100% in all the group betier color saturation, better spectral definition and better power Doppler saturation.

CONCLUSION:. The use of color-duplex Doppler ultrasound plus the Levovist is a suitable alternative of
imagin and useful in diagnosis of the arterial hyperiension post RT.
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INTRODUCCION

Se han llevado a cabo trasplantes renales exitosos desde principios de la década de
los 50. Actualmente se acepta como el tratamiento de eleccion para los pacientes con
enfermedad renal en estado terminal. (1,2,3,4) El ultrasonido ha tenido un impacto sobre
las tasas de supervivencia de los trasplantes renales ya que puede detectar y caracterizar de
forma eficaz muchas de las complicaciones potenciales del trasplante renal. (5) La mayoria
de las complicaciones presentes durante su evolucion natural, implican las siguientes: a)
rechazo (20%) b) complicaciones urologicas (10%) y c} complicaciones vasculares, una
causa importante de disfuncion renal del injerto en 10-15% de los casos. (6) El espectro de
complicaciones vasculares incluyen: estenosis y trombosis de la vena y arteria renal,
pseudo aneurismas intra y extrarenales asi como la presencia de fistulas arteriovenosas.
(1,3,5,6,7,8,9,10)
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De las complicaciones vasculares post- trasplante renal, la estenosis de la arteria
renal, ha sido reportada como la mas frecuente en ¢l postoperatorio del rindén transplantado
con una incidencia maxima 10-16%. (6,7)

Las estenosis pueden ocurrir en diferentes sitios a saber. a) a nivel de las
anastomosis b) a nivel de la arteria renal (la mas frecuente) ) a nivel del hilio renal y d} en
una arteria secundaria. (1,6) Los tipos de estenosis pueden ser de segmento corto © largo,
finicas o méltiples. (1) La estenosis de la anastomosis vascular es usualmente debida 2 una
técnica quirirgica defectuosa, mientras que las estenosis distales son debidas, mas
comunmente, a trauma renal debido a una canula de perfusion o bien el proceso obstructivo
puede ser secundario a una angulacion o torsion del pediculo de la arteria renal durante la
colocacion o insercion del rifion, o bien, deberse a un fenomeno de rechazo en la pared de
la arteria renal del donador con un proceso de fibrosis y estenosis subsecuente. (2) La
mayoria de las estenasis son detectada durante el primer afio después del evento quinargico.
(2) Los sintomas clinicos de la estenosis de la arteria renal son inespecificos y consisten en
la presencia de hipertensién arterial sistémica y disfuncion del rifion trasplantado.
(1,3,6,7)

La presencia de hipertensién arterial después del trasplante renal es un problema
comiin, su incidencia se encuentra alrededor del 50 80% de los receptores a largo plazo.
(6,11,12) La hiperiensian arterial post-trasplante renal puede ser debida a multiples
factores, tales como: hipertension arterial esencial preexi'stente, enfermedad renal del
receptor causando uremia, alteraciones en la irrigacion arterial en el Tifon transplantado o
puede estar en relacion con la medicacion administrada. (9,13) El diagnéstico oportuno de
estenasis de la arteria renal comeo causa de hipertension arterial es de gran importancia. ya

que la identificacion temprana permite oftecer un tratamiento accesible como 1la




angioplastia percutanea transluminal, o la reparacion quirirgica evitando cl deterioro
irreversible del rifion trasplantado. (7,8,11)

Mas recientemente el ultrasonido en su modo Doppler - diplex ha sido utilizado
como alternativa de imagen no invasiva para la deteccion de esta complicacion y seleccion
de pacientes candidatos para angiografia, con resultados importantes en €l diagnostico de
estenosis de la arteria renal. (7) La mayor utilidad de la imagen Doppler en ¢l diagnostico
de estenosis vasculares del rifion transplantado, consiste en: la exploracion con
ultrasonografia Doppler color para la localizacion del sitio de la estenosis y el modo
Doppler - diplex para la cuantificacion de la severidad de la estenosis. (1,6,8) El punto de
referencia de una estenosis en el estudio sonografico en medo Doppler color es {a presencia
del fenomeno “ aliasing “focal del color, normalmente el rojo se combina con el blanco, en
el “ aliasing “, existe una mezcla del azul con el blanco y en el Daplex una estenosis de
demuestra con velocidades pico sistdlicas de 200 ¢m/ seg. o 2 m/seg, asociada a turbulencia
distal. (1,6) Se puede excluir la estenosis vasculares con alto grado de precision, cuando las
estructuras vasculares son observadas en todo su curso (arteria renal y de! sitio de la
anastomosis). (1,6,7)

Las manifestaciones toxicas de la Ciclosporina son renales y la nefrotoxicidad
ocurre en 25 a 75 % de los pacientes  con esta droga. La hipertension (10 a 15% de
elevacion de la presion arterial) es vista en mas del 30 % de los pacientes con trasplante
renal tratados con esta droga inmunesupresora (15). '

En 1980, Meltzer v col. demostraron que la presencia de microburbujas en la
solucion inyectada era l2 fuente de contraste ultrasonico y que los liquidos sin
microburbujas eran incapaces de producir contraste. Los agentes de contraste actualmente

disponibles difieren por tamafio, estabitidad y concentracién de las microburbujas. Su



tamaiio varia de 1-10 milimicras de didmetro, siendo estabilizados por capsulas de
albiimina, fosfolipidos, aziicares o biopolimeros. Otra caracteristica de las microburbujas es
la capacidad de generar la frecuencia arménica igual a o doble de la frecuencia del
ultrasonido transmitido, la frecuencia fundamental. Software ya disponibles en ciertos
equipos permiten la transmision del ultrasonido en la frecuencia fundamental y la recepcién
en la frecuencia arménica, reduciendo el brillo de los tejidos y aumentando la sefial del
contraste, este aumento de la sefial influye directamente en el tiempo de persistencia de la
imagen contrastada, y hasta cantidades menores de agentes aparecen con brillo intense. (16}
Uno de estos productos, basado en burbujas de gas encapsuladas en albimina (Albunex "™
Molecular Biosystems, San Diego, C.A, U.S.A) investigacion hecha en 1992, es un
efectivo ecorrealzador y cruza la barrera capilar pulmonar sin embargo, esta capsula de
albimina es mecanicamente débil y no entran en la circulacion general en grandes
cantidades. Una aproximacion diferente conduce al desarrollo de ecorrealzadores basados
en galactosa: Echovist ™y Levovist '™ (Schering, Berlin, Alemania) los cuales resisten el
efecto de la presion sistolica intracardiacas mejor que ¢l Albunex. El Levovist contiene
una huelta de acido palmitico que le da una estabilidad adicional para que las
microburbujas crucen e} pulmon y emerjan del corazén intactas para reforzar la
ecogenicidad del flujo sanguineo {17}

El Levovist consiste de microparticulas especialmente manufacturadas de galactosa
suspendidas en agua estéril. El 99% de las microburbujas sm; menores de 4 milimicras de
diametro. El Levovist atraviesa el lecho pulmonar e incrementan la ecogenicidad de la
sangre de 10 a 20 dB. incrementando la sefial de rango de intensidad. Se recomienda el uso
de dosis de 10ml. de galactosa por ml. esta puede ser inyectada en bolo con una aguja

calibre 18 y administrada en una vena del brazo, aproximadamente a 2ml. de solucion
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salina, {18) El Levovist es hiperosmolar y éste muy infrecuentemente causa al paciente la
experiencia de efectos secundarios o colaterales como la sensacion de calor. Tras la
inyeccién intravencsa de Levovist las microparticulas de galactosa se disuelven en el
forrente sanguineo. A excepcion de la contraindicacion de galactosemia, no se evidencié
otro riesgo especial de Levovist, para pacientes con enfermedades cardiacas o vasculares el
Levovist no comporta riesgo alguno de intoxicacion aguda incluso con administracion
repetida de dosis diagnésticas a intervalos cortos. No se han revelado efectos organotoxicos
ni aun después de dosis intravenosas altas. (19} En una amplia gama de areas de
aplicacion se ha demostrado que el uso de  Levovist mejora la calidad de la imagen en
pacientes con exploracion  previos considerados inadecuados o carentes de valor
diagnostico del médico examinador. (19)

Actuaimente, la evaluacion renal con Doppler y agente de contraste (ecorrealzador)
presenta mayor contribucion en las siguiente areas: estenosis de la arteria renal, control de
revascularizacién quirirgica, infarto, abscesos, neoplasias, trasplante (anastomosis
vasculares, fistulas arteriovenosas). FEstas indicaciones son posibilitadas por el
comportamiento biolégico de los agentes de contraste, que permiten no solo el mapee
vascular con riqueza del detalle anatomico sino también el estudio funcional hemodinamico
renal. En caso de sefizles Doppler moderadamente detectables, pero insuficientes desde et
punto de vista diagnostico !a dosis es de 10- 16 ml de la concentracion de 200 mg/ml para
pacientes adultos; para sefiales débiles la dosis es de 5-10 m.l de la concentracion de 300
mg/ml y en casos de sefiales muy débiles o no detectables la dosis es de 5-8 ml de la
concentracion de 400mg/ml, ambas para aduttos (19}

La imagen arménica de tejidos en una nueva técnica sonografica que puede

potencialmente proveer imagenes de alta calidad que la téenica sonografica convencional.



Las imagenes usando frecuencias armonicas ofrecen varias ventajas potenciales
incluyendo, el mejoramiento de la resolucion lateral, reducen el artefacto y mejoran la sefial
de ruido. (20) En la imagen armonica en tiempe real, modos Doppler y modos Doppler
color ahora tiene que ser implementadas en un numero de sistemas, claramente, un
excepcional transductor de banda ancha es necesario para operar sobre tales rangos de
frecuencia grandes. (21}

El objetivo general de este estudio fue conocer la utilidad del ultrasonide Doppler
color — duplex y Levovist en el diagnéstico de las causas de hipertension arterial en el

paciente con trasplante renal.




arcuata, ademas se evalilio su apariencia con modo angiopoder y con ecorrealzador
{Levovist) en donde se determiné la saturacion del color para evaluar la perfusion del
trasplante renal y la morfologia de la onda en el anilisis espectral.

De acuerdo al diagndstico establecido por imagen se dividieron en cuatro grupos:
pacientes normales, pacientes con pielonefritis, pacientes con rechazo cronico y pacientes

con estenosis.

A. Grupo con datos de rechazo crdnico se correlaciond con los reportes de biopsia,
encontrados en el expediente clinico

B. Grupo con datos de estenosis ademds se les evalio con anilisis espectral para
determinar la significacia de Ia estenosis y correlacionarla con los datos radiologicos
de la arteriografia.
El analisis estadistico se efectu¢ mediante media, desviacion estandar y medidas

porcentuales.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 26 pacientes de los cuales 19 (73%) fueron hombres y 7
(27%) mujeres divididos en cuatro grupos deacuerdo a los diagnosticos por imagen: 6
pacientes normales (23%), 6 pacientes con pielonefritis (23%), 6 pacientes con estenosis
(23%) y 8 pacientes con rechazo cronico (31%). Las edades fluctuaron entre 17 y 50 afios
con una edad media de 32 + 11 afios para los pacientes normales, 29 + 9 afios para los
pacientes con pielonefritis, 30 % 12 afios para los pacientes con estenosis vy 26 + 8 afios
para los pacientes con rechazo cronico. {tabla 1)

En relacidn con el tiempo de trasplante renal, fue mayor en el grupo de pacientes
con rechazo crénico con una media de 2.8 + 2.4 afios, seguido por los pacientes con
pielonefritis con 2.6 + 2.7 afios, para el grupo de pacientes normales fue de 1.8 + 1
afios y para los pacientes con estenosis fue de 1.2 4 0.24 afios.  El tipo de injerto mas
frecuente fue el de donador vivo relacionade observandose en los pacientes normales en un
83.33%, en los pacientes con pielonefritis y con estenosis en el  100% respectivamente y
en los pacientes con rechazo eronico fie de 87.5%. Solo se abservé injerto de cadver en
el 16.66% de los pacientes normales y en 12.5% en los pacientes con rechazo cronico. El
tipo de anastomosis mas frecuente fue la termino terminal, encontrandose en el 100% de los
pacientes con pielonefritis y con estenosis, en el 87.5% e'n los pacientes con rechazo
cronico y en 83.3% de los pacientes normales. Solo sé encontro anastomosis termino
lateral en ¢l 16.6% de los pacientes normales y en el 12.5% de los pacientes con rechazo
cronico. Las anastomosis fueron realizadas de la arteria renal a la arteria iliaca con mayor

frecuencia en los pacientes normales v con rechazo crénico (100%), seguido de los



pacientes con pielonefritis (83.3%)y por ditimo en los pacientes con estenosis (66.6%). La
anastomosis latero-lateral dos o mas arterias renales a la arteria iliaca( anastomosis en
cafion) solo se observé en el 33.3% de los pacientes con estenosis y en el 16.6% de los
pacientes con pielonefritis. (tabla 2}

En lo referente a la presencia de hipertension arterial sistémica, el 100% de los
pacientes con pielonefritis y con estenosis la presentaron, se encontrd en el 87.5% de los
pacientes con rechazo cronico y en el 83.3% de los pacientes normales. En relacion con el
tiempo de aparicipn fue previo al trasplante renal en el 100% en los pacientes con
pielonefritis, 83.3% en los pacientes con estenosis, 66.6% de los pacientes normales y en
62.5% de los pacientes con rechazo cronico. Solo el 16.6% de los pacientes normales y
con estenosis, y en el 25% de los pacientes con rechazo cronico se presentd la hipertension
arterial posterior al trasplante renal. El 16.6% de los pacientes normales y el 12.5% de los
pacientes con rechazo crénico no cursaron con hipcnél-nsic’)n arterial.  Observando la
evolucion clinica de la hipertension arterial, ésta estaba controlada en el 83.3% de los
pacientes narmales, en el 33.3% de los pacientes con piclonefritis y con estenosis y en
25% de los pacientes con rechazo cronico. El1 66.6% de los pacientes con pielonefritis y
con estenosis presentaron hipertension arterial descontrolada y el 62.5% de los pacientes
con rechazo cronico, FEl numero de medicamentos antihipertensivos utilizados previo al
trasplante en el grupo de los pacientes normales en promedio fue de 1.5+ 0.9 y con un
nimero de medicamentos utilizados para el mismo fin poste;'ior al trasplante en promedio
de 1.3 + 0.8 Para los pacientes con pielonefritis, et nimero de medicacion antihipertensiva
utilizada previo al trasplante fue en promedio de 2 1 1.1 y el numero post transplante fue
en promedic de 2.3 + 1.2 En el grupo con estenosis el promedio de medicamentos

antihipertensivos usados previos al trasplante fue de 2 + 1.7, encontrandose  posterior al
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trasplante una utilizacion en promedio de 2.8 + 1.3 y los pacientes con rechazo cronico se
utilizd en promedio 1.4 + 1.1 previo al trasplante y posterior al mismo en promedio 2 + 1.5,
(tabla 3)

De los pacientes con rechazo cronico, el 75% contabz con biopsia con reporte
patologico de rechazo cronice y en 25% no contaba con biopsia. (tabla 4)

El ultrasonido en escala de grises mostré que el tamafic en promedio en los
diametros longitudinal, AP y transversal, respectivamente, para el grupo de pacientes
normales fue de 105 + 15/ 53 + 10/ 57+ mm, en los pacientes con pielonefritis fue de
119+ 18/ 55 + 12/ 54 + 13 mm, en los pacientes con estenosis fue de 100 + 10/ 49+ 10
/ 52+ 13 mm, y en los pacientes con rechazo cronico fue de 92+ 8/ 45+10/ 54+ 11
mm, (tabla 5)

Este ademas evidencié gue en el grupo de los pacientes normales el 16.6% tenian
piramides prominentes y ¢l resto de los pardmetros evaluados estaban dentro de los limites
normales. En los pacientes con pielonefritis el 16.6% tenian alteraciones en la
ecogenicidad con una relacion corteza medula disminuida en el 33.3% y presencia de
dilatacion pielocalicial en el 50% de los casos. Los pacientes con estenosis tenian bordes
renales lobados {16.6%%) y la presencia de una coleccion (urinoma localizado debajo de la
vejiga) en el 16.6%. De los pacientes con rechazo crénico el 50% tenian alteraciones en la
ecogenicidad con piramides poco visibles en el 25%. (tabla 6)

El ultrasonido Doppler color — daplex mostré que las ;'elocidades pico sistolicas en
cmi/seg. en los diferentes niveles evaluados (arterias; iliaca, renal, segmentaria, interlobar y
arcuata) se encontraban dentro de los parametros normales en los grupos de los pacientes
normales, pacientes con piclonefritis y los pacientes con rechazo cronico, observandose

normal solo a nivel de la arteria iliaca, segmentaria, interlobar y arcuata en el grupo de




pacientes con estenosis y a nivel de la arteria renal de este mismo grupo se observod un
aumernto, con velocidades que fluctuaban de 207 a 326 cm/seg. con una media de 240 + 70
cm/seg. (tabla 7)

Los indices de resistencia encontrados fueron:

Pacientes normales: a nivel de la arteria iliaca de 0.95 + 0.05, renal de 0.74 + 0.06,
segmentaria de 0.67 + 0.07,interlobar de 0.7 0+ 0.10y arcuata de 0.61 +0.10

Pacientes con pieloneffitis: a nivel de la arteria iliaca de (.95 # 0.03, renal de 0.83 + 0.1,
segmentaria de 0.73 + 0.1,interlobar de 0.71 + 0.09 y arcuata de 0.66 + 0.11

Pacientes con estenosis: a nivel de la arteria iliaca de 0.95 + 0.03, renal de 0.70 # 0.10,
segmentaria de 0.65 + 0.10, interlobar de 0.68 + 0.10 y arcuata de0.70 + 0.12

Pacientes con rechazo cronico: a nivel de la arteria iliaca de 0.90 £ 0.06, renal de 0.72 +
0.13, segmentaria de 0.69 + .09, interlobar de 0.66 + 0.10 y arcuata de 0.67 * 0.11
{tabla 8)

Las ventanas diastolicas fueron normales en el 100% de los pacientes normales v
con pielonefiitis en 1odos los niveles arteriales evaluados, en el grupo con estenosis  se
encontrd normat en el 100% de las arterias iliacas, interlobar y arcuata, y en este mismo
grupo fue normal en el 66.6% de las arterias segmentarias y en el 28.6% de las arterias
renales. Enconirandose aumentadas en el 71.4% de las artertas renales y en el 33.3% de las
arterias segmentarias del mismo grupo. Los pacientes del grupo de rechazo crénico
presentaron ventanas diastolicas normales en el 100% solo a'nivel de la areria iliaca v la
arcuata. E] 87.5% fueron normales en la arteria renal, segmentaria e interlobar. El 12.5%

presenté aumento en las ventanas diastolicas a nivel de la arteria renal. segmentaria e

intertobar. (tabla 9)




Se observo turbulencia a nivel de la arteria iliaca solo en el 83.3% de los pacientes
con estenosis y en el 12.5% de los pacientes con rechaza cronico, ¢l testo de las arterias
iliacas en los otros grupos no presentaron turbulencia. En la arteria renal se observo
turbulencia en un 85.7% en el grupo con estenosis, seguido del 16.6% de los pacientes
normales y del 12.5% de los pacientes con rechazo ¢ronico. El resto de los niveles arteriales
evaluados en los distintos grupos no presentaron turbulencia. (tabla 10)

En cuanto a |a disminucion del calibre arterial se observé con mayor frecuencia en
el grupo con estenosis, localizandose en [a arteria iliaca en ¢l 33.3% y en la arteria renal
en el 85.7%. También se observd en el 12.5% de la artenia iliaca y renal en el grupo de los
pacientes con rechazo crénico. (tabla 11)

La perfusion evaluada por medio de angiopoder se observo normal en el 100% de
los casos de los pacientes nommales, con estenosis y con pielonefiitis, y solo en ¢l 50% de
los pacientes con rechazo crénico. {tabla 12}

La evaluacion con ecorrealzador  (Levovist) mostrd en el 100% de los casos y de
los cuatro grupos una mejor saturacion del color, una mejor definicion de la morfologia del

espectro y mejor saturacion del color con el modo de angiopoder. (tabla 13)




DISCUSION

La mayoria de las complicaciones presentes en el trasplante renal pueden incluir:
rechazo (20%), complicaciones urclagicas (5 - 10%) y complicaciones vasculares (10-15%)
(6, 22) y de éstas, la estenosis de la arteria renal se muestra con una incidencia del 10 al
16% (6,7).  En la poblacion estudiada encontramos que el rechazo cronico y la estenosis
de la arteria renal eran mas frecuentes que lo reportado en la literatura presentandose en el
31% y 23% respectivamente. En lo que respecta a las complicaciones urologicas, estas se
presentaron en el 3.81%, por debajo de lo reportado en la literatura. La presencia de
urinoma fue del 3.81% en nuestro estudio lo cual entra en la frecuencia establecida por
Zwirewich que la reporta entre el 2 al 5 %. Se ha referido urinomas postoperatorios tardios
los cuales son debidos a necrosis ureteral o parenquimatosa por rechazo. (22)

La hipertension arterial es un problema comiin en los pacientes con trasplante renal
a largo plazo (50 — 80%) (6,11,12}. Muchos factores contribuyen en la alta incidencia de
hipertension después del trasplante renal, incluyendo rechazo, enfermedad del rifion nativo,
estenosis de la arteria renal del trasplante v efectos de la terapia inmunosupresora (9,13,14).

En un estudio realizado por Mange. refiere que es dificil establecer el papel exacto
de la hipertension arterial y que en ocasiones no se puede contestar si esta es causa o
resultado de la disfuncion renal progresiva (23). Los pacientes evaluados mostraron una
frecuencia de hipertensién arterial ligeramente por encima de los valores porcentuales
establecidos. La hipertension arterial se inicid con mas frecue;lcia previa al trasplante renal
en todos los pacientes evaluados (pacientes normales, con pielonefritis, con estenosis y
con rechazo cronico) lo que probablemente se relaciona a  alteraciones preexistentes. El
inicio de la hipertension arterial posterior al trasplante renf;l, fue mas frecuente en los

pacientes con rechazo (25%). Tublin et al. refieren criterios clinicos que impulsan a
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investigar estenosis arterial del injerto: hipertension severa refractaria a la terapia medica,
hipertension y soplo audible en la zona del injerto e hipertension asociada con disfuncion
inexplicable del injerto (5). En el presente estudio los casos de estenosis significativa
(33.3% de los casos de estenosis) no presentaron diferencias entre el tiempo de aparicion
de la hipertension arterial, va que se presentd con igual frecuencia tanto antes como
después del trasplante renal. Un dato de interés observado en ¢l expediente clinico fue el
descontrol de la hipertension, observandose en el 66. 6 % de los casos, ameritando mas
medicamentos antihipertensivos posterior al trasplante {media de 2.8 + 1.3) para tratar de
controlarla en comparacion con los otros grupos que presentaban descontrol de la
hipertension. El tipo de injerto mas frecuente en este grupo fue el de donador vivo
relacionado, la anastomosis mas frecuente fue termino — terminal y de la arteria renal a la
iliaca, que son los reportados con mayor frecuencia. (5) Los datos encontrados en relacion
con la estenosis mostraron que el sitio mas frecuente fue la arteria renal con velocidades
pico sistélicas mayores de 200 cm/seg. Asi mismo se observd frecuentemente turbulencia o
aliasing preestendtica en el sito de estenosis, asi como disminucion de calibre del sito de la
estenosis (arteria renal), que ya han sido establecidos como criterios de estenosis por
Tublin et al (5).

La evaluacion con modo de angiopoder mostrd una disminucion de perfusion de las
arterias distales en los pacientes con rechazo en la mitad de los casos. Trillaud et al refiere
que el ultrasonido con modo angiopoder es superior al u.ltrasonido Doppler color en
demostrar la disminucion de la perfusion, con una sensibilidad de 46% y especificidad del
100%. (24)

La evaluacién con ecorrealzador (Levovist}) mostro mejor saturacion del color,

mejor definicion de la morfologia de la onda en ¢l anilisis espectral. También fue referido
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por parte det Radidlogo explorador de todos los pacientes un acortamiento en el tiempo de
exploracion.

El analisis de los dos pacientes con estenosis significativa muestra:

En ¢l paciente 1, el filtrado glomerular de 36 ml/min. y el flujo plasmatico efectivo
total de 262 ml/min traduce una perfision iregular y disminucidn en el volumen del
filtrado glomerular total, el comportamiento de la hipertension en este paciente mostrd
estabilidad posterior a la cirugia ameritando dos antihipertensivos en ¢l periodo pre
trasplante y posterior 2 antihipertensivos con adicion de diurético.  El resultado de
patologia de la biopsia realizada muestra una nefropatia cronica del trasplante grado Ib con
cambios sugestivos de rechazo cronico, mostrando arteriolas con pared engrosada a
expensas de la capa media muscular, correlacionandose con esto ultimo, la relacion que
existe entre la hipertension, la estenosis de la arteria renal y el deterioro de la funcidn del
injerto.

En ¢l paciente 2, quien por ultrasonide Doppler color - diplex y con ecorrealzador
(Levovist)  mostrd estenosis significativa, previo al trasplante renal no injeria
antihipertensivos v posterior al injerto con ingesta de un bloqueador de fos canales del
calcio a dosis minimas, tuvo un episodio de rechazo agudo vascular grada IIb de la
clasificacion de BANFF tratado con OKT3 y actualmente con funcion renal normal:
depuracion de creatinina de 81 mi/min, y creatinina serica de 1.0. En este caso no
consideramos relacion entre el ultrasonido y la  clinica ya‘ que la hipertension leve se
explica por el dafio renal residual al episodio de rechazo agudo severo y a la ingesta de
esteroides y Ciclosporina. Los hallazgos de imagen se explican por ser una anastomosis en
caiion a la arteria iliaca interna mencionandose en la técnica quirirgica cierto grado de

angulacion en la anastomosis de dos arterias distantes entre si.



Los cuatro pacientes restantes fueron catalogados como estenosis no significativa,
sin embargo consideramos digno de mencién que dos de ellos incrementaron sus
requerimientos de antihipertensivos, actualmente con funcién renal estable, debiendo
someterse a estudio ante la posibilidad de la estenosis de la arteria renal coma causa del

aumento en el requerimiento de antthipertensivos y probable disfuncion renal a futuro.




CONCLUSION

L.a modalidad de ultrasonografia Doppler cofor y Doppler diplex es 4til para fa
valoracion de la hipertension arterial en el paciente post- trasplante renal ya que esta es
compleja debido a los multiples factores que inciden en ella, es necesario en todos los casos
una correlacidn imagenologica, patologica, clinica y de laboratorio a fin de detectar
aquellos factores en los que ia terapéutica pueda incidir.

La modalidad de ultrasonido Doppler angiopoder evalud de forma optima la
perfusion del rifion trasplantado.

La estenosis en particular como causa potencialmente corregible de la hipertension
ha tenido por muchos afios a la arteriografia renal selectiva como el estandar de oro en el
diagnostico, sin embargo el paciente que presenta disfuncién del injerto, tiene en
ocasiones suficiente contraindicacion para no realizar un estudio con contraste ionico o no
ionico y ademds invasivo,

El ultrasonido Doppler color — daplex sumado a la utilizacién de ecorrealzadores
(Levovist) presenta en estos casos una alternativa adecuzda dada su minima invasividad y
nula nefrotoxicidad. El ecorrealzador (Levovist) es indispensable para acortar el tiempo de
estudio y para mejor visualizacién de la anastomosis, morfologia, trayecto, situacion,
calibre y flujo de las arterias intrarrenales.

Debe realizarce en el futuro estudios prospectivos para determinar la sensibilidad y

especificidad de este procedimiento comparado con la arteriografia.
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TABLA 1
EXPEDIENTE CLINICO J
NORMAL |PIELONEFRITIS [ESTENOS!S |RECHAZO CRONICO
Edad
Media 32 29 30 26
Desviacion Estandar| 11 2] 12 B
Valores expresados en media y desviacién estandar

GRAFICA 1
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ESTENO 33
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vorus T I
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TABLA 1

EXPEDIENTE CLINICO
NORMAL |PIELONEFRITIS [ESTENOSIS RECHAZO
CRONICO
Mujeres 50% 33.33% 16.66% 12.50%
Hombres 50% 66.66% 83.33% 87.50%
Valores expresados en porcentaje
R R I T -
I
\ ! ;

ERTENOD IS

PIELONEFRITIS

NORMAL

100%




TABLA 2

EXPEDIENTE CLINICO

NORMAL

PIELONEFRITIS

ESTENOSIS

RECHAZO
CRONICO

Tiempo de TR
{afios)

MEDIA

1.8

28

1.2

28
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ESTANDAR

1

27

0.4

24

Valores expresados en media y desviacion estandar
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TABLA 2

EXPEDIENTE CLINICO

NORMAL PIELONEFRITIS [ESTENOSIS RECHAZO

CRONICO

Tipode TR 16.66% 0% 0% 12.50%
Cadaver
Tipo de TR DVR 83.33% 100% 100% 87.50%
Tipo de 83.33% 100% 100% 87.50%
anastomosis TT
Tipo de 16.66% 0% 0% 12.50%
anastomosis TL
Tipo de 100% B83.33% 66.66% 100%
Anastomosis
R/
Tipo de 0% 16.66% 33.33% 0%
Anastomosis 2
AR/l {cafidn)

Valotes expresados en porcentaje

GRAFICA 2
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e
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TABLA 3

EXPEDIENTE CLINICO

NORMAL PIELONEFRITIS [ESTENOSIS RECHAZO

CRONICO
HAS si 83.33% 100% 100% 87.50%
HAS no 16.66% 0% 0% 12.50%
HAS pre TR 66.66% 100% 83.33% 62.50%
HASpost TR 16.66% 0% 16.66% 25%
HAS controlada 83.33% 33.33% 33.33% 25%
HAS 0% 66.66% 66.66% 62.50%
descontrelada
Valores expresados en porcentajes
GRAFICA 3

HIPERTENSION ARTERIAL

HAS descanirolade

HAN panlrotada

HASposL TR

HAB pre TR

HAS po

f
i
!
1
I
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CIEXPEDIENTE CLINICO (porenlaival ESTENO SIS
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HELPEDIENTE CLINICO ( parcantajan}
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DEXPEDIENTE CLINICO { parcantajan) HORMAL

0 00%
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40 00%

80 0% 80 00%

100 00%

120 004
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TABLA 3

EXPEDIENTE CLINICO

NORMAL

PIELONEFRITIS

ESTENOSIS

RECHAZO
CRONICO

# Tx pre TR
MEDIA

1.2

DESVIACION
ESTANDAR

0.9

# Tx post TR
MEDIA

13

28

DESVIACION
ESTANDAR

0.8

1.3

Valores expresados en media y desviacién estandar
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TABLA 4

EXPEDIENTE CLINICO

RECHAZOQ CRONICO
Biopsia si 75%
Biopsia no 25%
Valores expresados en porcentaje
BIOPSIAS REALIZADAS

- / T T —— e
TD%]/
0%
50%
4%
%
20%

RECHAZ( CRONICO




TABLA S

ULTRASONIDO EN ESCALA DE GRISES (Tamaiio)

NORMAL PIELONEFRITIS |[ESTENOSIS RECHAZO

CRONICOQ
LONGITUD/
Media 105 119 100 92
Desviacion 15 18 10 B
Estandar
AP/
Media 53 55 49 45
Desviacion 10 12 10 10
Esténdar
TRANSVERSAL
Media 57 54 52 54
Desviacion 10 13 13 11
Estandar
Valores expresados en media y desviacidn estandar
GRAFICA &

TAMARO DEL INJERTOQ

Desviseson Eslandsr §

Media

TRANSVERSAL

Gewviacion Estandar

Madia

AP

Desvinclon Esfandar e

[T Y S——

LONGITUD/
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4 (34 a0

mm

100
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m= ILONEFRITIS H
o noRVAL
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TABLA 6

ULTRASONIDO EN ESCALA DE GRISES

NORMAL PIELONEFRITIS |[ESTENOSIS RECHAZO
CRONICOQ

Forma normal 100% 100% 100% 100%
Bordes 100% 100% 86.33% 100%
regulares
Bordes 0% 0% 16.66% 0%
lobulados
Ecogenicidad 100% 83.33% 100% 50%
nl
Ecogenicidad 0% 16.66% 0% 50%
alterada
R C/M normal 100% 66.66% 100% 100%
R C/M 0% 33.33% 0% 0%
disminuida
Dilat. UIP/C si 0% 50% 0% 0%
Dilat, U/P/C no 100% 50% 100% 100%
Piramides 83.33% 100% . 100% 75%
normales
Piramides 16.66% 0% 0% 0%
prominentes
Piramides poco 0% 0% 0% 25%
visibles
Colecciones si 0% 0% 16.66% 0%
Colecciones no 100% 100% 83.33% 100%

Valores expresados en porcentaje




TABLA 7

DOPPLER COLOR-DUPLEX VELOCIDAD PICO SISTOLICA cmi/seg.

ESTUDIO PIELONEFRITIS |ESTENOSIS RECHAZO

NORMAL CRONICO
A.ILIACA 138 + 42 151 + 32 164 + 68 133+ 57
A.RENAL 127 + 43 155 + 46 240 + 70 137+ 45
A.SEGMET 107 + 55 107 + 27 108 + 59 95+ 34
A.INTERLOB |54+ 11 71+ 12 67 + 24 70+ 36
A.ARCUATA 56+ 9 51+ 14 55+ 14 48 + 15

Valores expresados en media y desviacién estandar




TABLA 8

DOPPLER COLOR-DUPLEX INDICE DE RESISTENCIA

ESTUDIO PIELONEFRITIS |ESTENOSIS RECHAZO

NORMAL CRONICO
A.ILIACA 0.95+005 [0.95+ 0.03 0.95 + 0.03 080+ 0.06
A.RENAL 074+006 |0.83+ 0.14 0.70+ 0.10 072+ 013
A.SEGMET 0.67 +0.07 [0.73+0.12 065 + 0.10 0.69+ 0.09
A.INTERLOB 10.700.10 0.71+0.09 0.68+ 0.10 0.66+ 0.10
A.ARCUATA 0,61+ 0.10 [0.66+0.11 0.70+0.12 0.67 +0.11

Valores expresados en porceniaje

il




TABLA 9

DOPPLER COLOR-DUPLEX VENTANA DIASTOLICA NORMAL
NORMAL PIELONEFRITIS |ESTENOSIS RECHAZO
CRONICO
A.ILIACA 100% 100% 100% 100%
A.RENAL 100% ‘ 100% 28.60% 87 .50%
A.SEGMET 100% 100% 66.60% 87.50%
A.INTERLOB 100% 100% 100% 87.50%
A.ARCUATA 100% 100% 100% 100%

Valores expresados en porcentaje

GRAFICA §
VENTANA DIASTOLICA NORMAL

AARCUATA

A INTERLOSB
l | DDCGPPLER COLOR-DUPLEX VENTANA
] DIASTOLICA NORMAL RECHAZD CRONICO
QDCOPPLER COLOR-DUPLEX VENTANA
A SEGMET 1 | CIASTOLICA NORMAL ESTENOSIS

DLOPPLER COLOR-DUPLEX VENTANA
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ODOPPFLER COLOR-DUPLEX VENTANA

[ | DIASTOLICA NORMAL NORMW AL

ARENAL

AILIACA e

% 20% 9% 50% B0% 100% 120%



TABLA 9

DOPPLER COLOR-DUPLEX VENTANA DIASTOLICA AUMENTADA
NORMAL PIELONEFRITIS [ESTENOSIS RECHAZO
CRONICO
AALIACA 0% 0% 0% 0%
A_RENAL 0% 0% 71.40% 12.50%
A.SEGMET 0% 0% 33.30% 12.50%
A.INTERLOB 0% 0% 0% 12.50%
A.ARCUATA 0% 0% 0% 0%

Valores expresados en porcentaje

GRAFICA B
VENTANA DIASTOLICA AUMENTADA

AARGUATA :
b
i
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[OCCPPLER COLOR.DUPLEX VENTAH A
- OIASTOLICA AUMENTADA RECHAZO CNONICD
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-

A BEGMET -
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TABLA 10

L]
PIELOMNEFRITIS

1 1 ]
. i
#

no

u
ESTUDIO HORWMAL  pes—rermrmmy

0%

BO% 100%

1207

DOPPLER COLOR-DUPLEX: TURBULENCIA O ALIASING
ESTUDIO PIELONEFRITIS ESTENOSIS|RECHAZO
NORMAL CRONICO
St no Si no Si no Si no
A ILIACA 0% 100% 0% 100%| 83.33%| 16.66%| 12.50%|87.50%
A.RENAL 16.66%| 83.33% 0% 100%| 85.71%| 14.28%i 12.50%!87.50%
A.SEGMET 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0%| 100%
A.INTERLOB 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0%| 100%
A ARCUATA 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0%| 100%
Valores expresados en porcentajs
GRAFICA 10
TURBULENCIA O ALIASING
h—_—m‘—_'
3 — I o o :
HECHAZD‘ICRONICO \ | E
na . | ! ]
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TABLA 11

DOPPLER COLOR-DUPLEX: DISMINUCION DE CALIBRE

NORMAL PIELONEFRITIS |ESTENOSIS RECHAZO

CRONICO

Si no Si no Si no Si no
A.ILIACA 0% 100% 0% 100%| 33.33%| ©66.66%| 12.50%]87.50%
A.RENAL 0% 100% 0% 100%| 8571 14.28%| 12.50%|87.50%
A.SEGMET 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0%| 100%
A INTERLOB 0% 100% 0%! 100% 0% 100% 0%| 100%
A ARCUATA 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0%| 100%

Valores expresados en porcentaje
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TABLA 12

DOPPLER COLOR-DUPLEX: PERFUSION POR_ANGIOPODER
NORMAL PIELONEFRITIS [ESTENOSIS RECHAZO
CRONICO
normal IDismi- jnormal |Dismi- |normal |Dismi- |normal jDismi-
nuida nuida nuida nuida
AILIACA 100% 0%| 100% 0%| 100% 0% 50%! 50%
A.RENAL 100%! 0%| 100% 0%| 100% 0% 50%| 50%
A.SEGMET 100% 0% 100% 0%| 100% 0% 50%) 50%
A.INTERLOB| 100% 0%| 100% 0% 100% 0% 50%| 50%
A.ARCUATA | 100% 0% 100% 0%| 100% 0% 38%| 63%

Valores expresados en porcentaje

dismInuidm
norm al

RECHAZG CRONICOD
aIsminuids

narm al
ESTENOQSIS
aisminuids

norm al

PIELONEFRITIS
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TABLA 13

DOPPLER COLOR-DUPLEX: ESPECTRO Y COLOR CON LEVOVIST (mejoria en
saturacion, morfologia del espectro)

NORMAL PIELONEFRITIS |[ESTENOSIS RECHAZO

CRONICO
A.ILIACA 100% 100% 100% 100%
A.RENAL 100% 100% 100% 100%
A.SEGMET 100% 100% 100% 100%
A.INTERLOB 100% 100% 100% 100%
A.ARCUATA 100% 100% 100% 100%

Valores expresados en porcentaje
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