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UTILIDAD DEL ULTRASONIDO DOPPLER COLOR CON LA COMBINACIÓN DE UN
ECORREALZADOR (LEVOVIST) : EN EL DIAGNOSTICO DE ESTENOSIS DEL INJERTO DE
LA ARTERIA RENAL COMO CAUSA DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTEMICA EN
PACIENTES CON TRASPLANTE RENAL DISFUNCIONAL.

Introducción: Los estudios iniciales utilizando el sistema de ultrasonido por escala de grises y Doppler
Color en el diagnóstico de rechazo agudo del injerto y la estenosis de la arteria renal aún no son concluyentes,
permaneciendo como estándar de oro la biopsia y la arteriografía respectivamente, sin embargo son estudios
invasivos que pueden condicionar complicaciones, por lo que se debe insistir en la búsqueda de un método
inocuo y con mínima invasividad, permaneciendo el Ultrasonido Doppler como una opción razonable.

Objetivo: Conocer la utilidad del ultrasonido Doppler color con la combinación de un ecorreaizador
(Levovist) en el diagnóstico de estenosis del injerto de la Arteria Renal como causa de Hipertensión Arterial
Sistémicaen pacientes con trasplante renal disfuncional.

Material y Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, transversal y comparativo, seleccionando
pacientes mayores de 18 años que cursaran con Hipertensión Arterial Sistémica y disfunción del injerto, a los
que se les iba a realizar Ultrasonido Doppler Color y con la combinación de un Ecorreaizador (Levovist). Se
excluyeron pacientes con expedientes clínicos y radiológicos incompletos.

Resultados: El presente estudio demostró una prevalencia del sexo masculino casi del 3:1, fo cual no es
congruente con lo publicado en la literatura. Por grupos de edad se demostró una edad promedio de 30 años,
este dato lo consideramos debido a las características del hospital y probablemente a que se le de prioridad a
pacientes en edad productiva. Los hallazgos por escala de grises en esta serie, todos los que presentaron
alteraciones en la forma renal cursaron con patología, los que presentaron bordes lobulados. La ecogenicidad
alterada se presentó en los pacientes con pielonefritis y rechazo crónico, sin embargo no estuvo alterada en
tres casos de pielonefritis y uno de estenosis por lo que estos deben ser tomados solo como indicadores. Solo
uno de los pacientes con rechazo crónico presento pirámides prominentes y en dos pacientes con rechazo se
presentó alteración en la relación corteza-médula, dato congruente con lo reportado en la literatura
consultada. La dilatación pielocalicial se presentó en seis pacientes que correspondió a todos los pacientes con
pielonefritis y de estos, dos cursaban con dilatación -urcteral, probablemente secundario al evento
inflamatorio. La velocidad de pico sistólico en cm/seg fue significativamente superior a nivel de la Arteria
Ilíaca y Arteria renal, y con poca variación en lo encontrado en el estudio normal y las otras patologías a nivel
de la Arteria Segmentaria, Arteria Interlobar y Arteria Arcuata, ignoramos la causa debido a que la literatura
reporta que debe ser mayor en los casos de estenosis, respecto a los índices de Resistencia los valores fueron
muy similares en todos los grupos estudiados sin conseguir en este estudio valores significativos que nos
sugieran una patología determinada, este dato se contrapone a los datos de la literatura la cual menciona
índices de Resistencia elevados.

Conclusiones: Posterior a la evaluación de los resultados concluimos que el Ultrasonido Doppler Color es un
método seguro, inocuo y eficaz en el estudio de las condiciones normales y patológicas del injerto renal, por
si solo otorga información suficiente. Sin embargo consideramos que su combinación con un ecorreaizador
nos permite demostrar con mayor nitidez la situación, trayecto y calibre de los vasos, sin afectar los valores
obtenidos mediante el análisis espectral. El ecorreaizador de esta manera permite un examen de mayor
calidad y rapidez, lo que limita al ecorreaizador, es la necesidad de canalizar una vena y administrar una
sustancia por vía endovenosa, lo que implica un riesgo potencial.



INTRODUCCIÓN

El mejoramiento continuo en la sobrevivencia de injertos ha conducido a una amplia aceptación del

transplanle renal como el tratamiento preferido para ia mayoría de los pacientes con enfermedad renal de

etapa final. Los aumentos constantes en las tasas esperadas de sobrevivencia del injerto han ocurrido con el

(refinamiento de nuevos regímenes inmunosupresores (ciclosporína, OKT3, FK506), la técnica quirúrgica y

la coordinación de ia distribución de órganos a través de la United Network of Organ Sharing (UNOS). La

sobrevivencia de un año de primeros transplantes para receptores de nilones de familiares vivos HLA-

idénticos es de aproximadamente el 95%, las tasas de sobrevivencia del injerto a 1 año para receptores de

donadores vivos relacionados e injertos de donador de cadáver son alrededor del 90 y el 80%,

respectivamente. Las estadísticas de los UNOS para 1991 sugieren que el 50% de los injertos cadavéricos

que han sobrevivido el primer año estarán funcionando a los 7 años. Dependiendo de la compatibilidad, se

proyectó que la vida media del injerto de transplantes renales familiares vivos está entre 13 y 24 años.

El ultrasonido, debido a que puede detectar y caracterizar exactamente muchas de las complicaciones

potenciales del transplante renal, claramente ha tenido un impacto sobre las tasas de supervivencia de los

injertos. (1)

Las causas postoperatorias corregibles de disfunción del injerto, colecciones perirrenales e hidroneftosis se

detectan fácilmente mediante la sonografía de escala de grises. Además la sonografía Doppler a color han

resultado ser modalidades de tamizaje efectivas para la detección de complicaciones vasculares del

transplante renal.

El diagnóstico exacto de complicaciones del transplante renal requiere una comprensión minuciosa de la

anatomía normal del transplante. La localización utilizada para la colocación del injerto es

cxtraperitonealmente dentro de la fosa ilíaca derecha El tipo de anastomosis vascular del injerto depende de

las características propias del injerto a trasplantar. Los linones de cadáver típicamente se procuran con una

arteria renal principal intacta junto con una porción unida de la aorta. El segmento de aorta se diseca con

una configuración ovoidea y luego se anastomosa término-lateral a la arteria ilíaca externa. En estos casos,

una anastomosis término-lateral con la artería renal a la arteria ilíaca externa del receptor o una anastomosis



término-termina! a la arteria ilíaca interna del receptor son las que pueden realizarse. La vena renal

donadora casi siempre se sutura término-lateral a la vena ilíaca externa del receptor. (2)

El método preferido para restaurar el drenaje urinario es la neoureterocistostomía, aunque también puede

realizarse la ureteroureterostomía, la pieloureterostomia o la urcteroenocistosiomía extravesical. (3)

La ubicación superficial del injerto renal generalmente permite la evaluación sonográfica usando

transductores de frecuencia más alta (3.5 - 5.0MHz). El examen inicial en escala de grises del transplante

renal incluye imágenes longitudinales y transversales del injerto y de la vejiga. La longitud y el ancho renal

se miden y comparan con las dimensiones previas si están disponibles. Deberá tenerse un particular cuidado

de documentar la presencia o ausencia de colecciones perirrenales e hidronefrosis. (4)

Las evaluaciones sonográficas eficientes y exactas de complicaciones vasculares potenciales pueden

realizarse explorando inicialmente el injerto y las estructuras vasculares circundantes con producción de

imágenes Doppler a color Cualquier anormalidad en las imágenes Doppier color se evalúan y cuantifican

entonces usando las imágenes espectro Doppler. El Doppler dúplex de las arterias intra y

extiaparenquimatosas del transpíante muestra un patrón de flujo de baja resistencia. Las venas intra y

extraparenquimatosas tienen un flujo continuó no pulsátil. El empleo del Doppler color permite la

localización rápida de los vasos para hacer el estudio con Doppler dúplex disminuyendo asi el tiempo de la

exploración. Tanto el Doppler color como el Doppler dúplex deben realizarse con filtros bajos, una ganancia

máxima sin que aumente el ruido y con la escala más pequeña que demuestre las velocidades pico sin

producir fenómeno "aliasing". Se considera la velocidad sístólica pico normal en la arteria renal principal

es inferior o igual a ISOcm/s. El índice de resistencia varía de 0.6 a 0.8 si es de 0.8 a 0.9 se considera dudoso

y si es superior a 0.9 sugiere un aumento de la resistencia vascular. (5-6)

El ultrasonido ha tenido un impacto sobre las tasas de supervivencia de los transplantes renales ya que pueden

detectar y caracterizar de forma eficaz muchas de las complicaciones potenciales del trasplante renal. La

mayoría de las complicaciones presentes durante su evolución natural, implican las siguientes: a) rechazo

(20%) b) complicaciones urológicas (10%) y c) complicaciones vasculares, una causa importante de

disyunción renal del injerto en 10-15% de los casos. El espectro de complicaciones vasculares incluyen:

estenosis y trombosis de la vena y arteria renal, pseudo aneurismas intra y extrarenales así como la presencia

de fístulas arteriovenosas. De las complicaciones vasculares post-trasplante renal, la estenosis de la arteria



renal, lia sido reportada como la más frecuente en el postoperatorio del riñon transplantado con una incidencia

máxima 10-16%. (7,8)

Las estenosis pueden ocurrir en diferentes sitios: a) a nivel de las anastomosis b) a nivel de la arteria renal (la

más frecuente) c) a nivel del hilio renal y d)en una arteria secundaria. Los tipos de estenosis pueden ser de

segmento corto o largo, únicas o múltiples. La estenosis de la anastomosis vascular es usualmente debida a

una técnica quirúrgica defectuosa, mientras que las estenosis distales son debidas, más comúnmente, a trauma

renal debido a una cánula de perfusión, o bien el proceso obstructivo puede ser secundario a una angulación o

torsión del pedículo de la arteria renal durante la colocación o inserción del riñon, o bien, deberse a un

fenómeno de rechazo en la pared de la arteria renal del donador con un proceso de fibrosís y estenosis

subsecuente. La mayoría de las estenosis son detectadas durante el primer año después del evento

quirúrgico. Los síntomas clínicos de la estenosis de la arteria renal son inespecífícos y consisten en la

presencia de hipertensión arterial sistémica y disfunción del riñon trasplantado. La presencia de hipertensión

arterial después del trasplante renal es un problema común, su incidencia se encuentra alrededor del 50 80%

de los receptores a largo plazo. La hipertensión arterial post-trasplante renal puede ser debida a múltiples

factores, tales como : hipertensión arterial esencial preexistente, enfermedad renal del receptor causando

uremia, alteraciones en la irrigación arterial en el rifión transplantado o puede estar en relación con la

medicación administrada. El diagnóstico oportuno de estenosis de la arteria renal como causa de hipertensión

es de gran importancia, ya que la identificación temprana permite ofrecer un tratamiento accesible como la

angioplastia percutanea transluminaf, o la reparación quirúrgica evitando el deterioro irreversible del riñon

transplantado. (9,10)

Más recientemente el ultrasonido en su modo Dopplcr color ha sido utilizado como alternativa de imagen no

invasiva para la detección de esta complicación y selección de pacientes candidatos para angjografía, con

resultados importantes en el diagnóstico de estenosis de la arteria renal. La mayor utilidad de la imagen

Doppler en el diagnóstico de estenosis vasculares del riñon trasplantado, consiste en: la exploración con

ultrasonografía Doppler color para la localización del sitio de la estenosis y el modo Doppler color para la

cuantificación del porcentaje de la estenosis. Está documentada la seguridad de dos grandes series de

dúplex estándar para detectar Estenosis del 50% (diámetro) o mayores en cualquier localización de las

arterias vertebrales. En estos estudios, la sensibilidad fue del 73 - 76%, la especificidad fue 94 - 97%, el



valor predictivo positivo de 80 - 87% y el valor prcdictivo negativo del 92 - 94% . Los niveles de

sensibilidad para detectar oclusión fueron del 87 - 93% . Estos resultados sugieren que la sensibilidad del

dúplex es más bien baja para estenosis y oclusión, pero los hallazgos dúplex anormales son fidedignos.

(11,12,13,14)

En 1980, Meltzer y col. demostraron que la presencia de microburbujas en la solución inyectada era la fuente

de contraste ultrasónico y que los líquidos sin microburbujas eran incapaces de producir contraste. Los

agentes de contraste actualmente disponibles difieren por tamaño, estabilidad y concentración de las

microburbujas. Su tamaño varia de 1 - 10 milimicras de diámetro, siendo estabilizados por cápsulas de

albúmina, fosfolípidos, azúcares o biopolimeros. Otras características de las microburbujas es la capacidad

de generar la frecuencia armónica igual o doble de la frecuencia del ultrasonido transmitido, la frecuencia

fundamental. Software ya disponibles en ciertos equipos permiten la transmisión del ultrasonido en la

frecuencia fundamental y la recepción en la frecuencia, reduciendo el brillo de los tejidos y aumentado la

señal del contraste, este aumento de la señal influye directamente en el tiempo de persistencia de la imagen

contrastada, y hasta cantidades menores de agentes aparecen con brillo intenso. (15,16)

Uno de estos productos, basado en burbuja de gas encapsuladas en albúmina (Albunex Molecular

Biosystems, San Diego, C.A, U.S.A) investigación hecha en 1992, es un efectivo ecorrealzador y cruza la

barrera capilar pulmonar sin embargo, esta cápsula de albúmina es mecánicamente débil y no entran en la

circulación general en grandes cantidades. Una aproximación diferente conduce al desarrollo de

ecorrealzadores basados en galactosa: Echovist y Levovist (Schering, Berlín, Alemania) los cuales resisten el

efecto de la presión sistólica intracardiacas mejor que el Albunex: El Levovisl consiste de microparticulas

especialmente manufacturadas de galactosa suspendidas en agua estéril. El 99% de las microburbujas son

menores de 4 milimicras de diámetro. El Levovist cruza el lecho pulmonar y aumenta la ecogenicidad de la

sangre de 10 a 20 dB, incrementando la señal de rango de intensidad. Se recomienda el uso de dosis de lOml

de galactosa por mi, esta puede ser inyectada en bolo con una aguja calibre 18 y administrada en una vena del

brazo, aproximadamente a 2ml de solución salina . El Levovist es hiperosmolar, condiciona escasos efectos

secundarios o colaterales, como la sensación de calor. Tras la inyección intravenosa de Levovist las

microparticulas de galactosa, no se demostró otro riesgo especial de Levovist. Para pacientes con

enfermedades cardiacas o vasculares el Levovist no implica riesgo alguno de intoxicación aguda, incluso con



administración repetida de dosis intravenosas altas. En una amplia gama de áreas de aplicación, se ha

demostrado que el uso de Levovist mejora la calidad de la imagen en pacientes con exploración previa

considerados inadecuados o carentes de valor diagnóstico por médico examinador. (17,18,19,20)

El medio de contraste, no sólo optimiza el detalle anatómico sino también el estadio funcional

hemodinamico renal. En caso de señales Doppler moderadamente delectablcs. pero insuficientes desde el

punto de vista diagnóstico la dosis es de 10 - 16 mí de la concentración de 200mg/mI para pacientes adultos,

para señales débiles la dosis es de 5 - lOml de la concentración de 300mg/ml y en casos de señales muy

débiles o no detectabíes ía dosis es de 5-8 mi de la concentración de 400mg/ml, ambas para

adultos.(21,22,23)

Las mejoras marcadas en la supervivencia de los injertos han hecho que el trasplante renal sea el tratamiento

de elección para la enfermedad renal en etapa final. El ultrasonido, puesto que es un examen de diagnóstico,

exacto y no invasivo para la disfunción del injerto, ha tenido un impacto sobre las tasas de supervivencia de

injertos. La sonografía en escala de grises detecta fácilmente la hidroneírosis y las colecciones perirrenales.

Las complicaciones vasculares del trasplante, trombosis arterial-venosa y estenosis arterial-venosa se

identifican fácilmente mediante la sonografía Doppler color y dúplex, (24,25)

Los estudios iniciales utilizando el sistema de ultrasonido por escala de grises y Doppler Color en el

diagnóstico de rechazo agudo del injerto y la estenosis de la arteria renal aún no son concluyentes,

permaneciendo como estándar de oro la biopsia y la arteriografia respectivamente, sin embargo son estudios

invasivos que pueden condicionar complicaciones, por lo que se debe insistir en la búsqueda de un método

inocuo y con mínima invasividad, permaneciendo el Ultrasonido Doppler como una opción razonable. (26)



OBJETIVO

Conocer la utilidad del ultrasonido Doppler color con la combinación de un ccorrealzador (Lcvovist) en el

diagnóstico de estenosis del injerto de la Arteria Renal como causa de Hipertensión Arterial Sistémica en

pacientes con trasplante renal disfuncional.



METODOLOGÍA

Con el paciente en decúbito dorsal previa colocación de gel acoplador inherle en la región de la fosa ilíaca

donde se encuentre el trasplante, se procederá a realizar el estudio con un transductor biconvexo de 3.5MHz.

Se localizará con precisión ei riñon con escala de grises, rastreándose desde la sínfisis del pubis hasta el nivel

de la incisión, con cortes longitudinales, transversales, oblicuos paralelos y perpendiculares al eje del riñon

trasplantado, utilizando la función Doppler color se determinará lo siguiente:

Arteria renal, arterias interlobares y/o arcuatas a nivel del polo superior, medio e inferior, se valorará la

presencia de flujo y dirección.

Se hace la función para Doppler pulsado en donde se realizará:

Corrección de la angulación entre 0 y 60 grados en relación a la dirección del flujo del vaso a estudiar.

Se obtiene a nivel de las arterias interlobares y/o arcuatas el registro obtenido en tres ciclos cardiacos y será

medido el índice de resistencia con los siguientes parámetros.

El primer cursor se colocará en el pico sistólico máximo y el segundo cursor en el pico diastólico mínimo.

En forma automática se obtiene el valor del índice de resistencia vascular por la computadora del equipo.

Después se realizarán los promedios de los Índices obtenidos por arteria.

Posteriormente el mismo observador procederá a administrar 4 mi de ecorrealzador ( Levovist ) a una

concentración de 200mg/ml, por vía intravenosa rápida y sin interrupción ( 1 - 2 ml/seg), con el fin de

obtener efectos homogéneos de intensificación en el registro Doppler.

Inmediatamente se empleara la misma técnica de exploración evaluando los mismos parámetros.

Después se realizarán los promedios de los índices obtenidos por arteria.



RESULTADOS

En el periodo comprendido del mes de marzo a octubre del año 2001 se estudiaron 50 pacientes, de estos 35

correspondieron al sexo masculino (70%) y 15 al sexo femenino (30%) gráfica 1.

Las edades fluctuaron de 18 a 39 años de edad, con un pico de incidencia de los 25 a 30 años, con una media

de 30 años y una moda de 28 años. Gráfica 2.

La patología demostrada mediante ultrasonido Doppler y la combinación con ecorrealzador fue la siguiente:

Pieionefritis 6 pacientes (12%), rechazo crónico 3 pacientes (6%)? estenosis de la arteria renal 1 paciente

(2%), los restantes 40 pacientes (80%) se les considero por este método como normales. Gráfica 3.

Por ultrasonido utilizando la escala de grises se demostró lo siguiente: forma normal en 40 pacientes (80%),

anormal en 10 pacientes (20%). Bordes lobulados en 10 pacientes (20%), bordes regulares en los restantes 40

pacientes (80%). La ecogenicidad estuvo alterada en el 12% de los pacientes. 6 casos, el restante 88% sin

alteración. Respecto a la morfología de las pirámides, fue normal en el 80% y prominentes en el 20%.

Alteraciones en la relación corteza medula se presentaron en el 4%, el resto fue normal. La dilatación

pielocalicial se presento en el 12%, seis pacientes, con dilatación urétera! en 2 pacientes que corresponde al

4%. Gráfica 4.

Utilizando el sistema Doppler Color la velocidad del pico sitolico en cm-seg fue: estudios normales Arteria

iliaca 138 cm-seg. Arteria renal 127, arteria segmentaria 107, arteria interlobar 54, y arteria arcuata 56. En los

casos de pielonefritis normales Arteria ilíaca 151 cm-seg. Arteria renal 155, arteria segmentaria 107, arteria

interlobar 71, y arteria arcuata 51. En rechazo crónico Arteria iliaca 133 cm-seg. Arteria renal 137, arteria

segmentaria 95, arteria interlobar 70, y arteria arcuata 48. En estenosis de la arteria renal: Arteria iliaca 164

cm-seg. Arteria renal 240, arteria segmentaria 108, arteria interlobar 67, y arteria arcuata 55. Gráfica 5.

Los índices de resistencia correspondieron a los siguientes valores: en pacientes considerados como

normales, arteria ilíaca 0.95, arteria renal 0.74, arteria .segmentaria 0.77, arteria interlobar 0.70, y arteria

arcuata 0.61. En pielonefriüs, arteria Ilíaca 0.95, arteria renal 0.83, arteria segmentaria 0.73, arteria interlobar

0.71, y arteria arcuata 0.66. en rechazo crónico, arteria Ilíaca 0.90, arteria renal 0.72, arteria segmentaria

0.69, arteria interlobar 0.66, y arteria arcuata 0.67. En el paciente con estenosis arteria Ilíaca 0.95, arteria

renal 0.70, arteria segmentaria 0.65, arteria interlobar 0.68, y arteria arcuata 0.70. Gráfica 6.



La ventana diastólica en tres casos 6% y estos correspondieron al rechazo crónico.

Se demostró el fenómeno de Aliasing en el paciente con estenosis de la arteria renal, mismo que presentaba

reducción del calibre de calibre de la arteria renal de 80%.

Posterior al estudio por el sistema Doppler Color se administró ecorrealzador con incremento en la calidad de

imagen de todos los trayectos vasculares observados, de aproximadamente un 50% de mejoría. Facilitando la

saturación del color a los vasos. Gráfica 7.
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DISCUSIÓN

El presente estudio demostró una prcvalencia del sexo masculino casi del 3 1, lo cual no es congruente con lo

publicado en la literatura.

Por grupos de edad se demostró una edad promedio de 30 años, esíe dato lo consideramos debido a las

características del hospital y probablemente a que se le de prioridad a pacientes en edad productiva.

Los hallazgos por escala de grises en esta serie, todos los que presentaron alteraciones en la forma renal

cursaron con patología, los que presentaron bordes lobulados. La ecogenicidad alterada se presentó en los

pacientes con pielonefritis y rechazo crónico, sin embargo no estuvo alterada en tres casos de pielonefritis y

uno de estenosis por lo que estos deben ser tomados solo como indicadores.

Solo uno de los pacientes con rechazo crónico presento pirámides prominentes y en dos pacientes con rechazo

se presento alteración en la relación corteza-médula, dato congruente con lo reportado en la literatura

consultada.

La dilatación piclocalicial se presento en seis pacientes que correspondió a todos los pacientes con

pielonefritis y de estos, dos cursaban con dilatación ureteraL probablemente secundario al evento

inflamatorio.

La velocidad de pico sistólíco en cm/seg fue significativamente superior a nivel de la Arteria Iliaca y Arteria

renal, y con poca variación en lo encontrado en el estudio normal y las otras patologías a nivel de la Arteria

Segmentaria, Arteria Intcrlobar y Arteria Arcuata, ignoramos la causa debido a que la literatura reporta que

debe ser mayor en los casos de estenosis, respecto a los índices de Resistencia los valores fueron muy

similares en todos los grupos estudiados sin conseguir en este estudio valores significativos que nos sugieran

una patología determinada, este dato se contrapone a los datos de la literatura la cual menciona índices de

Resistencia elevados.

11



CONCLUSIONES

Posterior a la evaluación de los resultados concluimos que el Ultrasonido Doppler Color es un método seguro,

inocuo y eficaz en el estudio de las condiciones normales y patológicas del injerto renal, por si solo otorga

información suficiente. Sin embargo consideramos que su combinación con un ecorrealzador nos permite

demostrar con mayor nitidez la situación, trayecto y calibre de los vasos, sin afectar los valores obtenidos

mediante el análisis espectral. El ecorrealzador de esta manera permite un examen de mayor calidad y

rapidez, lo que limita al ecorrealzador, es la necesidad de canalizar una vena y administrar una sustancia por

vía endovenosa, lo que implica un riesgo potencial.

Un punto a considerar es la calidad de imagen en cuanto a contraste y nitidez otorgados en ambos métodos es

excelente, pero aún superior utilizando un ecorrealzador. Solo se demostró en el análisis espectral un franco

aumento en la velocidad del pico sistólico en el paciente que curso con estenosis de la Arteria Renal.

Las restantes medidas no presentaron diferencias significativas que pudieran orientar a un diagnóstico

especifico de la patología observada.

Por lo antes mencionado consideramos que el Ultrasonido Doppler Color combinado con un ecorrealzador

mejora la calidad de imagen, sin embargo por su alto costo sugerimos su empleo en casos en donde la imagen

por Ultrasonido Doppler Color no sea óptima.

El estudio demostró una prevalencia de estenosis de la Arteria Renal de un 2%, por lo reducido de la muestra

este estudio deberá ser aumentado para tener valor estadístico.

Por último en los hallazgos del análisis espectral no tienen correlación con lo reportado en la literatura, deberá

realizarse un estudio comparativo en poblaciones normales y anormales en cantidad similar.
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POBLACIÓN ESTUDIADA
DISTRIBUCIÓN POR SEXO

Masculino 35
70.0%

Femenino 15
30.0%

GRÁFICA 1
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20

POBLACIÓN ESTUDADA
POR GRUPOS DE EDAD

Decadas de vida

GRÁFICA 2
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Patología Demostrada

NI. 40 80.0%

Estenosis 1 2.0%

C. 3 6.0%

Piel. 6 12.0%

gráfica 3
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DOPPLER COLOR DÚPLEX
VELOCDAD PICO SISTOLICA

Normal Pielo Estenosis

GRÁFICA 5
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DOPPLER DÚPLEX COLOR
ftOiCE DE RESISTENCIA
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ANEXO I

METODOLOGÍA DE LA EXPLORACIÓN.

Fecha:

Paciente:

Afiliación:

Edad: Sexo:

Riñon trasplantado: Ia. Vez_

Fecha del trasplante:

2da. vez

Fecha de realización del estudio:

Tipo de anastomosis

Fármacos:

Ciclosporina

Prednisona

Vasodilatadores

Tiempo de administración Dosis

HALLAZGOS POR ULTRASONIDO EN ESCALA DE GRISES:

Forma

Bordes

Ecogenicidad

Pirámides

Relación cortico-medular

Dilatación pielocaiicial

Dilatación uretcropielica

Colecciones

Normal

Regulares

Normal

Normal

Normal

Presente

Presente

Presente

Anormal

Lobulados

Aumentada

Prominentes

Disminuida

Ausente

Ausente

Ausente

Disminuida

Mal definidas
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HALLAZGOS POR ULTRASONIDO DOPPLER DÚPLEX COLOR:

Doppler Color-Dúplex velocidad pico sistólico cm/scg

a. Ilíaca

b. Renal

c. Segmentaria

d. Intcrtobar

e. Arcuata

Doppler Color-Dúplex índice de Resistencia:

a. Ilíaca

b. Renal

c. Segmentaria

d. Interiobar

e. Arcuata

Doppler Color-Dúplex Ventana Diastólica Aumentada:

a. Ilíaca

b. Renal

c. Segmentaria

d. Interiobar

e. Arcuata

Doppler Color-Dúplex Ventana Diastólica Normal:

a. Ilíaca

b. Renal

c. Segmentaria

d. Interiobar

e. Arcuata
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Doppier Color-Dúplex Turbulencia o AJiasing;

a. Iliaca

b. Renal

c. Segmentaria

d. Inicrlobar

e. Arcuata

Doppier Color-Dúplex Disminución de calibre:

a. Ilíaca

b. Renal

c. Segmentaria

& Intcrlobar

e. Arcuata

Doppier Color-Dúplex Espectro y Color con Levovisl (mejoría en saturación, morfología del espectro):

a. Ilíaca

b. Renal

c. Segmentaria

d. Interlobar

e. Arcuata
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CARTA DE CONSENTIMIENTO (Anexo 2)

Fecha:.

Lugar:_

Nombre:

Título del Proyecto: Utilidad del Ultrasonido Doppler color y Levovist: En el diagnóstico de estenosis del

injerto de la Arteria Renal como causa de Hipertensión Arterial Sistcmica en pacientes con trasplante renal

disfuncional.

No. De Registro: _ ^ _ _ _ _ _ ^ _

Objetivo: Conocer la utilidad del ultrasonido Doppler color y Levovist en el diagnóstico de estenosis del

injerto de la Arteria Renal como causa de hipertensión arterial sistémica en pacientes con trasplante renal

disfuncional.

Beneficios: AI lograr el objetivo nos permite conocer la utilidad del ultrasonido del Doppler color y

Levovist en el diagnóstico de la estenosis, ya que ésta es la principal causa de hipertensión arterial sistémica

en pacientes con disñuición del injerto renal.

Riesgos: Ninguno, ya que es un método no invasivo y que no requiere ninguna preparación.

El paciente tiene derecho a retirarse del estudio en cualquier momento sin que por ello se afecte su atención,

conservando la información de su estudio en forma confidencial.

Nombre y firma del paciente. Nombre y firma del investigador principal.

Testigo Nombre y firma.
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