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RESUMEN

Titulo. Hallazgos ultrasonograficos en la primera semana del paciente adulto
postoperado por trasplante renal.

Introduccion. La primera semana de vigilancia de los pacientes que reciben
trasplante renal es importante ya que es donde ocurre rechazo agudo, necrosis
tubular aguda, que debe determinar conductas terapéuticas y ser monitoreado por
el US Doppler para su éxito.

Objetivo. Identificar los hallazgos ultrasonograficos en la primera semana del
paciente postoperado por trasplante renal.

Material y métodos. Disefio retrospectivo, observacional y descriptivo; en
pacientes trasplantados de rifidn; clasificados en 3 grupos; vivo no relacionado,
vivo relacionado y cadavérico, de 5 afos de recoleccion. Cuyos hallazgos del US
Doppler en la primera semana comprendio; la morfologia renal, la ecogenecidad
de la imagen, anormalidades vasculares en ambos rifiones; principalmente el
indice de resistencia, busqueda de estenosis renal, entre otras. Se recolectaron
ademas caracteristicas clinicas de los pacientes asi como conducta planeadas en
la primera semana. Se analizé con estadistica descriptiva, representado con tablas
y graficas, mediante el paquete estadistico SPSS v24.0.

Resultados. Se estudiaron 265 pacientes, receptores de donador vivo no
relacionado fueron 138 (52%), de vivo relacionado 20 (7.5%) y cadaver 107
(41.5%). Los hallazgos de la creatinina fueron de 1 mg/dl al séptimo dia en vivo no
relacionado, mientras que en vivo relacionado de 1.3mg/dl, y de 1.7 mg/dl en
injerto cadavérico de. En el trasplante cadaver la presencia de Urosepsis en el 9%.
Trombosis en 1% en el grupo vivo no relacionado. El rechazo agudo se presentd
en 1 de cada grupo de los vivos y del cadaver en 2. El indice de resistencia que
fue en promedio menor a 0.70 en cadavérico, 0.64 en vivo no relacionado y de
0.69 en vivo relacionado. La hipoecogenecidad fue 10 (7.4%) en vivo no
relacionado y de 16 (15.1%) del cadavérico; no se observo en vivo relacionado.

Conclusién. Los hallazgos anormales mas comunes fueron en mayor frecuencia
en receptor de donante cadavérico, donde hubo 2 casos con rechazo agudo.



1. INTRODUCCION:

La enfermedad renal cronica es una de las principales causas de mortalidad en
nuestro pais. El trasplante renal (TR) representa la mejor alternativa de
tratamiento tanto en sobrevida como en calidad de vida, siempre y cuando no
exista contraindicacion. Con los esquemas de tratamiento inmunosupresor actual,
la sobrevida del injerto al afio supera el 90% en donacién cadavérica y el 95% en
trasplante de donador vivo. La sobrevida del injerto ha llegado a una media de 10
afos para donante cadavérico y 12 afos para donante vivo en las principales

series. !

Las causas de pérdida del injerto se pueden dividir en dos grandes grupos:

a) Muerte con injerto funcional: la cual representa la muerte del paciente
principalmente por casusas cardiovasculares (50%), infecciosas (20%),

oncoldgicas (20%) y otras (10%).

b) Pérdida del injerto: Causas inmunolégicas (64 %), infeccion por Polioma
Virus (7%), glomerulonefritis (18%) y condiciones médico-quirurgicas
(11%)>.

En cuanto las pérdidas del injerto por condiciones médico-quirurgicas, estas se
presentan en su gran mayoria en el periodo peri-operatorio. Las complicaciones

urolégicas y vasculares ocurren del 4 al 8% y 1 al 2% respectivamente.

Debido a la importancia de estas condiciones, todos los pacientes trasplantados

en el instituto se realizan un ultrasonido (US) renal al quinto dia post-operatorio.

El ultrasonido (US) es el mejor método para la evaluacion imagenoldgica del
injerto renal, esto debido a la situacion anatémica del injerto en la fosa iliaca, al

igual que su bajo costo y que es un método no invasivo. Por medio del US



pueden ser evaluadas tanto las caracteristicas morfolégicas (parenquimatosas o
pielocaliciales), asi como caracteristicas vasculares por medio de la modalidad
doppler. Todo esto permite descartar o confirmar complicaciones de indole
uroldgico, principalmente por mecanismos obstructivos, asi como complicaciones

vasculares (trombosis) y peri-renales (hematomas, linfoceles, entre otros). 3

Relevancia clinica de los hallazgos de US:

El diagndstico de complicaciones urolégicas debe tomar en cuenta cambios
esperados en la morfologia del injerto renal con respecto al riidn en posicidén
habitual. Por ejemplo, el grado de dilatacion pielocalicial clinicamente relevante
difiere debido a la ausencia de esfinter uretero-vesical en el trasplante renal. De
esta manera, es esperable que exista una leve dilatacion (grado |), sin que sea
clinicamente relevante, por lo que hay que considerar el tipo de implante ureteral y
sus complicaciones mas comunes, que son la fuga/urinoma en periodos
postoperatorios tempranos que se presentan de manera clinica con dolor e
inflamacion en el sitio quirurgico, asi como fuga de la herida. Otra complicacion es
la obstruccion y esta se presenta en el 2% de los TR, mas comunmente en la
parte distal del uréter a nivel de la union ureterovesical (>90% de los casos).
Clinicamente los pacientes no presentan dolor y se diagnostica mediante US ya
sea solicitado por protocolo o como parte de la valoracién por disfuncion del
injerto. Las principales etiologias son el edema de la anastomosis; isquemia o

rechazo causando una estenosis y errores en la técnica quirdrgica. >4

En cuanto a los hallazgos vasculares es importante considerar que estos suceden
de 1-10% de los pacientes. La trombosis de la vena y arteria renal son las
complicaciones mas devastadoras que se pueden observar de manera inmediata
en el periodo postoperatorio y podrian llevar a la pérdida del injerto.

Sus posibles etiologias son una deficiencia en la técnica quirirgica, compresion
extrinseca por una coleccion o bien por factores propios del receptor como los

estados pro-coagulantes. Otras complicaciones mas tardias son la estenosis de la



arteria 0 vena renal, y las causadas por biopsias (p.e fistulas arteriovenosas y

pseudoaneurismas). °

Es importante mencionar que la estenosis arterial es una complicacién que puede
presentarse mas comunmente durante los primeros 3 anos, siendo la complicacion
vascular mas frecuente en hasta el 10% de los pacientes, la mitad de los casos

sucede a nivel de la anastomosis. 3

Sin embargo, a pesar de numerosas publicaciones que apoyan el uso del US
doppler como herramienta para detectar el mal funcionamiento del injerto, existe
también informacion y opiniones que discuten la utilidad del US para diferenciar
entre varios procesos renales patologicos, sobre todo a nivel vascular. Uno de los
principales parametros que se discuten sobre el US doppler es el indice de
resistencia que se obtiene en etapas tempranas postrasplante; y si predice o
detecta resultados clinicos agudos o cronicos en los pacientes, como algun tipo de

disfuncién del injerto u otra complicacion. ©

La utilidad clinica de estos hallazgos ultrasonograficos, dependen en su gran
mayoria de la presencia de signos y sintomas subyacentes. Debido a que el US
de injerto es un estudio laborioso que al menos toma de 30 a 60 minutos y los
costos subyacentes, es importante evaluar la utilidad de la protocolizacion de

dicho estudio en nuestro programa de trasplante renal. °



2. MARCO TEORICO

2.1 TRASPLANTE RENAL

El tratamiento de eleccién para pacientes que sufren una enfermedad renal
cronica (ERC), en fase terminal es el trasplante renal, que se realiza desde
principios de los afos cincuenta, con este tratamiento se obtiene una mayor
sobrevida que los pacientes que se encuentran bajo dialisis o hemodialisis. El
promedio de sobrevida se incrementa con los afos por las mejoras en las técnicas

quirdrgicas y drogas inmunosupresoras. *

El injerto se sitia de forma extra peritoneal en la fosa iliaca del receptor,
anastomosado a la vasculatura iliaca externa lo que permite un acceso mas simple
para la diseccion y por consiguiente su colocacion. El tipo de anastomosis lo
determina el estado de la arteria o arterias del propio injerto en caso de ser de
donador vivo, ya que para el rindn cadavérico normalmente se obtiene con la

arteria integra y la porcion de la aorta donde se origina. ’

A esta porcion de la aorta se le da una forma oval y normalmente se realiza una
anastomosis termino-lateral en la arteria iliaca externa del receptor y en caso del
donador vivo se puede realizar una termino-lateral en la arteria iliaca externa o
termino-terminal en la arteria iliaca interna. En caso de la vena siempre se realiza
un tipo de anastomosis termino-lateral en la vena iliaca externa. En el caso del
sistema de drenaje urinario se procede con su restauracion con la union del uréter
al domo de la vejiga, sin embargo se puede realizar una ureteroureterostomia y de

manera menos comun incluso un pieloureterostomia. *
2.2 ULTRASONIDO DOPPLER

El US es un estudio seguro e indoloro y es la principal técnica de imagen para
evaluar el injerto renal en su morfologia y perfusién vascular. Produce imagenes
utilizando ondas de sonido que son generadas y recibidas por un transductor que
contiene cristales con capacidades fisicas necesarias para convertir las ondas en

una sefal eléctrica y esto a su vez en una imagen en un ordenador. Tiene varias



caracteristicas, una de ellas es el doppler, el cual estima el flujo de sangre a través
de los vasos sanguineos recibiendo las ondas sonoras que chocan con los
glébulos rojos con lo que se logra estimar su velocidad y direccidén con respecto al

origen del sonido transductor. °

Es util para diagnosticar complicaciones y enfermedades en la vasculatura del
injerto con gran precisién. Conforme mejora la capacidad de ofrecer una mayor
sobrevida y funcién al injerto, es necesario mejorar las herramientas a corto
término para predecir la funcionalidad del trasplante a largo plazo; algunos
reportes siguieren que la funcion a los pocos dias se puede relacionar con una
mejor probabilidad de sobrevida del injerto. Los factores que mas se relacionan
con disfuncién del injerto son: IR (indice de resistencia), histologia, edad del
receptor e inmunosupresion con ciclosporina, presencia de proteinuria, menor

numero de halotipos compartidos y funcion retardada del injerto. 8

La ventaja del US doppler contra otros estudios de imagen es que no requiere de
la utilizacion de rayos x o medios de contraste para la caracterizacion de
estructuras vasculares, al igual que es muy accesible. Debido a esto, se convierte
en una opcion para evaluar y revisar el injerto constantemente durante la
evolucion del paciente. Todo esto mediante ondas de alta resolucion de 3-6 MHZ,

doppler CDI y doppler poder. &

El modo B o escala de grises permite evaluar el tamafio del injerto y su volumen,
su ecogenicidad, diferenciacién cortico-medular, caracteristicas del sistema

colector y las estructuras periféricas de tejidos blandos. 8

El modo doppler color y poder permiten la evaluacion rapida de la perfusion
arterial y la permeabilidad del drenaje venoso, asi como permite la valoracion de la
anastomosis y la arteria renal y sus principales divisiones al igual que ramas
segmentarias, lobares y arcuatas. También puede calcular el indice de resistencia
(IR), lo que mide la resistencia de la arteria al flujo de la red vascular del injerto.
Los valores normales menores de 0.7 son ideales, sin embargo se considera
normal el rango de 0.7-0.8, pero por arriba de 0.8 debe considerarse disfuncion del

injerto. °
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También es posible evaluar previo al trasplante la condiciéon vascular (ateroma vy
arterioesclerosis), en pacientes con factores de riesgo por medio de la medicién de
la velocidad de la onda adrtica (especialmente en los pacientes sometidos a
dialisis) y la reduccion de la distensibilidad de la carétida. En las arterias
extraparenquimatosas de gran calibre es posible evaluar: la elevacion del indice
de resistencia en arteria poplitea, la ausencia del patron trifasico normal de la

arteria femoral o desaparicion inicial de la inversion del flujo diastdlico. °

En las primeras horas del rindn trasplantado la ecografia es util en la valoracion de
las complicaciones vasculares, el diagnéstico de la obstruccién, el rechazo agudo
y la necrosis tubular. El aumento del tamafio del injerto, la hipertrofia de las
piramides y la compresion del complejo de ecos constituian los 3 signos clasicos
del rechazo agudo, sin embargo los estudios han demostrado que éstos tienen

baja sensibilidad y baja especificidad. °

El US doppler es util en estudios secuenciales, por lo tanto se recomienda un
estudio basal a todos los pacientes, el incremento de los IR en estudios sucesivos
asociado a un deterioro de la funcion de un injerto inicialmente funcional es

sugestivo de rechazo agudo. °

L. Garcia-Covarrubias et al. compararon dos grupos de pacientes trasplantados
sin distincion observando que se presentaba mayor disfuncion del injerto en
pacientes con US doppler anormal al quinto dia, sin embargo, su muestra fue
pequena con 31 pacientes con una edad promedio de 35 afos, 8 de los cuales
fueron detectados con US doppler anormales representando el (25.8%); llamando
anormal IR > de 0.8 y flujo de velocidad >250cm/s en cualquier nivel de la
vasculatura del injerto renal, resultados en los que hay que tomar en cuenta que
hay algunas medidas que se pueden alterar por factores como la edad del
donador, enfermedad vascular, al igual que la anulacion del vaso en el momento
del US.3

El estudio no logro ser concluyente porque no se demostré una diferencia
histolégica entre los dos grupos debido al tamafo de la muestra obtenida, sin

embargo, se establece que el US doppler es un estudio rapido, inocuo y de costo
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aceptable, asi como una herramienta util que permite al médico sospechar
complicaciones del injerto en el primer afio postrasplante. También se observo una
tendencia a la elevacion de la presion sanguinea en pacientes con alteracién en el

US doppler del quinto dia. 3

La valoracion del injerto a los 6 meses y al afio del postrasplante, tienen un valor
predictivo sobre la supervivencia a largo plazo. Los valores normales en el limite
superior para la velocidad de flujo en la arteria renal son de 200-250 cm/s y para la

vena renal es mucho mas bajo de 40-60 cm/s. '

El papel central en el ultrasonido doppler en pacientes trasplantados se enfoca en
la deteccion de la mayoria de los problemas que requieren intervencion quirurgica,
con la intencion de salvar el injerto. Sin embargo, tiene un papel limitado en
diferenciar las distintas patologias del parénquima renal como son el rechazo,
necrosis tubular aguda, toxicidad por drogas inmunosupresoras, que son muy
comunes después del trasplante, en donde la biopsia es el examen de eleccion

para su diagndstico diferencial. 2

2.2.1 indices de resistencia

El indice de resistencia (IR) ([velocidad pico sistélica - velocidad pico
diastdlica)/velocidad pico sistdlica) es un parametro ampliamente utilizado para
evaluar la funcién renal. El IR depende de los vasos del injerto, pero es posible
que este influenciado mas por los vasos sanguineos del receptor y su elasticidad.
Un IR elevado de manera asilada tiene un valor limitado y no es especifico. La
reduccion de la velocidad diastolica debido a un aumento en la resistencia renal
por patologia conduce a un aumento de IR. En los dias post quirurgicos, un IR de
= 0.90 puede ser visto en las siguientes causas de disfuncion renal: rechazo
agudo, toxicidad farmacoldgica, necrosis tubular aguda, obstruccién de la vena

renal, obstruccion ureteral y pielonefritis. '3

A pesar que el aumento de IR en el riidn recién trasplantado se ha considerado
especifico del rechazo, diversos estudios han demostrado que el aumento de IR

carece de especificidad apropiada. El principal factor que influye es la
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distensibilidad vascular del receptor, que se ve afectada por los cambios

ateroscleroticos relacionadas con la edad. 4

M. Boran et al. determinaron que el IR permaneci6 estable en 155 pacientes sin
importar el tipo de inmunosupresor que el paciente utilizara, lo unico que se logro
determinar es que la edad si tenia relevancia para determinar los IR, también se
concluyé que los injertos de largo tiempo y la sobrevida del paciente son

excelentes por igual (100%) y se asocian con IR <0.75. 12

2.2.2 Limitaciones

Las técnicas convencionales de ecografia tales como la determinacién de la IR y
la evaluacion de la perfusién por doppler poder se han utilizado durante afos
como las principales herramientas para la evaluacion diagnostica de los
receptores de rifidn en el seguimiento tanto de rechazo agudo como crénico. Sin
embargo, hay limitaciones del método. La dependencia del operador del examen y
la limitada accesibilidad por US doppler en pacientes obesos o cuando el rifidén se
encuentra profundamente dentro de la fosa iliaca afecta con frecuencia la
evaluacion o conduce a una mala interpretaciéon. Ademas, IR es inespecifico y
esta influenciada por muchos factores; algunos de los cuales no estan
relacionados con la enfermedad. Estos incluyen el sitio en el que se mide la IR, el
aumento de la presién intraabdominal durante la inspiracién forzada, la frecuencia
del pulso, o simplemente la medicacién inmunosupresora tal como con

ciclosporina. 1°

Los vasos arteriales en un rindbn normal son de baja resistencia, al igual que su
grafica espectral e IR menor de 0.7. M. Friedewald, et al., realizaron una revisién

de las principales complicaciones que pueden presentarse en un trasplante renal.
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2.3 INJERTO SANO RECIEN TRASPLANTADO.

Una evaluacion inicial se lleva a cabo en las primeras horas o dias postrasplante e
incluye el tamano renal y la ecogenicidad; el sistema colector asi como la
condicion del uréter y la evaluacién de las colecciones periféricas postoperatorias.
El US Color y doppler espectral deben evaluar el flujo en los vasos renales e
iliacos. La cuantificacion de flujo se puede medir por el indice de resistencia (IR),
el indice de pulsatilidad (IP), y la relacion de fase sistdlica/diastélica. El primer
examen de referencia identifica complicaciones tempranas que pueden necesitar

ser atendidos con urgencia para asegurar el bienestar del injerto. 1°

El rindn trasplantado saludable tiene aspecto ecografico comparable al rifidn
nativo sano; El contorno liso y seno renal hiperecoico, resultante del sistema
colector y de la vasculatura renal, asi como toda la grasa del seno estan bien
representados, mientras que la distincion entre la corteza renal y la médula suele
ser pobremente evidente. El tamafo del trasplante es similar a los rifiones
naturales; el aumento gradual de sus dimensiones puede ser visto durante las
primeras semanas hasta en un 32% de la longitud inicial de la cuarta semana. El
sistema recolector de un trasplante con adecuada funcion esta a menudo
ligeramente dilatado, probablemente por un aumento del volumen de orina
producida, y la pérdida de tonicidad del uréter desde la denervacion. En el
trasplante sin obstruccion, la dilatacién debe ser menor y se limita a la pelvis renal,
mientras que el llenado del infundibulo o los calices es sospechoso de obstruccién

significativa del flujo de la orina. '

Los vasos del trasplante sano generalmente se ven mejor que las del rifidn nativo,
de tal manera que se espera que el flujo de color llene la capsula renal cuando se
utiliza doppler de potencia, al menos en la porcidon media del rifidn mas cercano al
transductor. Las senales del doppler espectral de los vasos segmentarios
interlobulares, muestran ascenso sistolico normal rapido con un decaimiento lento
posterior en la diastole; el flujo anterégrado se mantiene hasta el siguiente ciclo
cardiaco. La arteria renal principal es en general facilmente demostrable, pero es a
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menudo mucho mas tortuoso que el de los rinones nativos debido a la forma en
que el trasplante se colocé en la fosa iliaca después de haber realizado las

anastomosis. 17

2.4 COMPLICACIONES DEL PARENQUIMA.

Con el US de los injertos renales se identifica, se da un seguimiento y se guian
procedimientos para las complicaciones tempranas y tardias. Estas se pueden
dividir en parenquimatosas, vasculares y anomalias del sistema colector;

colecciones liquidas perirrenales, neoplasias y enfermedad renal nativa recurrente.
18

Las enfermedades del parénquima renal por lo general son difusas, lo que lleva a
la disfuncion del injerto. Ellos incluyen la necrosis tubular aguda (NTA), el rechazo
hiperagudo, agudo y cronico; la nefrotoxicidad por drogas, y la misma infeccion. El
flujo telediastolico ausente en la primera semana postrasplante, aunque asociada
con una alteracién de la recuperacion de la funcion renal, no puede ser de valor
prondstico en la funcion del injerto a largo plazo y/o la supervivencia del mismo. A
pesar del hecho de que la ecografia no ha demostrado ser tan precisa en la
evaluacion de la disfuncion del parénquima como en un principio se penso,
todavia tiene un papel central en la evaluacién cualitativa de la perfusion del
injerto. Este ultimo, en relacion con los hallazgos clinicos y bioquimicos, puede
ayudar en el seguimiento de cualquier disfuncién del injerto incipiente y en la guia

de la biopsia, cuando sea necesario.

2.4.1 Necrosis tubular aguda

La necrosis tubular aguda (NTA) es una causa comun de deterioro temprano de la
funcién renal. Mas comun en los donantes cadavéricos que en los donantes vivos

relacionados, por lo general se resuelve en 2 semanas. Esta es causada por la
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isquemia del rifidn del donante durante el trasplante y lesién por reperfusion. El
ultrasonido es normal o sélo revela hallazgos inespecificos como el aumento del
tamano del riidn, ecogenicidad alterada del parénquima (hiperecogenicidad con
areas de hipoecogenicidad), pobre diferenciacion corticomedular, y la reduccion
del flujo diastdlico (elevacion de los indices doppler IR = 0.80 y IP) en los vasos
interlobulares. A veces, esto puede ser tan notable que el flujo de fin de la diastole
puede estar completamente ausente o incluso invertido. Este hallazgo no es
patognomonico para NTA, ya que también se puede observar en rechazo grave y

trombosis de la vena renal. 20

2.4.2 Rechazo

Dependiendo del tiempo de ocurrencia, se clasifica en hiperagudo, agudo, o
cronico. El rechazo hiperagudo es raro, causado por anticuerpos preformados en
el suero del receptor. Se presenta en la sala de operaciones, inmediatamente

después de la cirugia en cuanto se realiza la anastomosis. 2

2.4.2.1 Rechazo agudo

El rechazo agudo es el tipo mas comun de rechazo (10-37%), ocurre
generalmente 1-3 semanas después del trasplante. En la ecografia en escala de
grises y en el doppler las caracteristicas de las imagenes han demostrado no ser
especificas. Es posible observar hiper o hipoecogenicidad, o incluso la apariencia
normal, también se puede ver hidronefrosis. El doppler puede revelar valores de
IR >0.9, el espectro de las arterias intrarrenales es monofasico con pérdida de
flujo diastdlico. La arteria renal presenta aumento de las velocidades picosistolicas
y en casos muy graves se puede ver que la arteria renal invierte el flujo diastélico.
Estos hallazgos son similares a los de NTA, pero es el momento en que ocurren
ambas complicaciones lo que establece la diferencia. El rechazo agudo rara vez

se desarrolla en los primeros dias después del trasplante.??
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2.4.2.2 Rechazo crénico

La nefropatia crénica del injerto es la causa mas comun de fracaso tardio del
injerto, a partir de los 3 meses después del trasplante la funcion renal se deteriora
progresivamente y eventualmente falla. El diagndstico se hace histolégicamente
mediante la demostracion de una imagen fibrética global que afecta al endotelio
vascular, tubulos, glomérulos, y el intersticio. La apariencia ultrasonogafica no es
tipica, va de normal a hiperecogénica, junto con adelgazamiento cortical,

reduccion del nimero de vasos intrarrenales, e hidronefrosis leve. 22

2.4.3 Toxicidad de medicamentos

La ciclosporina y el tacrolimus son potencialmente nefrotoxicos. Las
caracteristicas ultrasonograficas puede ser normal o no, las imagenes no son
especificas. Entre los hallazgos podemos encontrar: aumento del volumen renal,
hipo o hiperecogenicidad del parénquima, pérdida de la diferenciacion
corticomedular y aumento IR (0.8). Las conclusiones deben estar relacionadas con
los niveles de farmaco en suero. A corto plazo, la nefrotoxicidad de ciclosporina es
dosis dependiente. Con frecuencia la biopsia se requiere para hacer el
diagnodstico. Con el tiempo la toxicidad por los inhibidores de calcinuerina puede
llevar a nefropatia cronica del trasplantado, en esos casos el ultrasonido puede
encontrar corteza renal adelgaza, IR esta elevado en la nefropatia cronica del
trasplantado y puede ser un valor predictor de supervivencia del trasplante cuando

se mide a los tres meses después de la cirugia. 2

2.4.4 Infeccion

Mas del 80% de los receptores de trasplante renal sufren al menos de un caso de
infeccidn durante el primer ano después del trasplante. Especialmente en los
primeros 6 meses, los pacientes tienen un mayor riesgo de infecciones
oportunistas, la inmunosupresion, los catéteres, y la glucosuria son factores de

riesgo. 4
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Al igual que en el ridn nativo, el aspecto ecografico de las infecciones del rifidn
trasplantado es muy variable e inespecifico. El engrosamiento urotelial y areas
focales o difusas de aumento o disminucion de la ecogenicidad estan entre los
hallazgos mas comunes, aunque estas caracteristicas pueden estar presentes en
las primeras etapas de rechazo. Cualquier ecogenicidad dentro de un sistema
pielocalicial dilatado es clinicamente significativo y sugestivo de pionefrosis,
mientras que las estructuras redondeadas y ecogénicas focales dentro del sistema
colector son bastante especificas para las infecciones fungicas. En la pielonefritis
enfisematosa, el gas en el parénquima del injerto renal produce una linea
ecogénica con artefactos de reverberacién distal. La necrosis papilar también
puede ser el resultado de ciertas infecciones y posteriormente, puede conducir a la
obstruccion de la uretra, pero sin hallazgos ecograficos tipicos. Por ultimo, los
abscesos tienen un aspecto quistico complejo inespecifico y pueden ser tratados

con drenaje percutaneo guiado por tomografia o ultrasonido. 2

2.4.5 Virus del polioma

Se cree que es un virus latente, el cual es reactivado en los pacientes
inmunocomprometidos. La nefropatia por virus del polioma ocurre en un 5 a 10%
de los trasplantes renales, generalmente entre los primeros 18 meses. Los
hallazgos ecograficos no son especificos, el US puede ser normal y el IR elevado;
causa nefropatia indistinguible del rechazo o de la necrosis tubular aguda, también
se ha reportado obstruccion ureteral secundaria a la infecciéon. Las pruebas
seroldgicas y una biopsia con hallazgos que reporten dafo tubular por el virus son

necesarias para confirmar el diagnostico. 2°

2.5 COMPLICACIONES VASCULARES.

Ocurren en menos del 10% de los receptores de trasplante renal, pero son una
importante causa de la disfuncion del injerto con una elevada morbilidad vy
mortalidad asociada. En contraste con otras causas de disfuncion del trasplante,

estas una vez identificadas, son generalmente reparadas facilmente. 26
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2.5.1 Estenosis arterial

La estenosis de la arteria renal (EAR) es la causa de hipertensién arterial
postrasplante y de alteracion funcional del injerto con una incidencia que varia
de 1 a 25%. En el receptor de injerto renal la presencia de hipertension arterial
es comun con prevalencias reportadas de 60 a 80%. Las causas mas frecuentes
son rechazo crénico, los farmacos inmunosupresores, participacion tumoral de
los rifones nativos, el exceso de volumen circulante y la presencia de EAR. El
dafo vascular inducido por un episodio de rechazo a sido implicado en el
desarrollo posterior de hipertension arterial, éste fue considerado la causa
numero uno de hipertensién arterial postrasplante hasta antes de la introduccién

de la ciclosporina. %°

La permeabilidad de la arteria renal se debe sospechar en varios casos como:
hipertension severa refractaria a la terapia médica, hipertension combinada con un
soplo audible sobre el injerto, y la hipertensién asociada a la disfuncion
inexplicable del injerto. La hipertension moderada por si sola no es un indicador
preciso de la estenosis de la arteria renal, ya que hasta el 65% de los receptores

de trasplante tienen hipertension no reno-vascular. 2’

En el US doppler color, los segmentos estendticos revelan escalones de color
focal debido a la mayor velocidad de flujo. Los criterios del doppler para la
estenosis significativa incluyen: velocidades superiores a 200-250 cm/s o0 un
desplazamiento de frecuencia de coordinacién mayor que 7,5 KHz (cuando se
utiliza un transductor de 3 MHz); un gradiente de velocidad entre segmentos
estendticos y preestendticos de mas de 2:1, asi como marcada turbulencia distal
(ensanchamiento espectral). En las ramas segmentarias la onda espectral
adquiere la morfologia tardus-parvus. Este ultimo es a menudo visto como un
signo indirecto de una estenosis arterial proximal significativa. Los indices doppler
utilizados para definir esta forma de onda incluyen tiempo de aceleracién
prolongada (> 0,07 s); indice de aceleracion disminuida (<300 cm/s2); disminucién
de la IR (<0,56); pérdida de la onda pico sistdlica. La combinacion de ambas
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mediciones directas e indirectas da una precision global del 95% para la deteccién

de estenosis de la arteria renal. 26 27

La trombosis de la arteria principal se produce muy raramente (<1% de los casos)
en el periodo postoperatorio temprano y por lo general conduce a la pérdida del
injerto. Puede ser consecuencia de rechazo grave, la oclusion de la anastomosis,
doblez arterial, o colgajo de la intima. En los casos de infarto global, el rifion
aparece hipoecoico y puede verse aumento del volumen. Resultados similares
pueden estar presentes en el rechazo severo. La trombosis de una arteria renal
accesoria o ramas arteriales intrarrenales daran lugar a infartos segmentarios. Un
infarto segmentario produce un area focal, hipoecoica, por lo general en forma de

cuiia con defectos de perfusion en US color. 1°

Aunque una trombosis de la arteria principal por lo general resulta en la
nefrectomia, se reporta cierto éxito reportado con técnicas tromboliticas

angiograficas percutaneas para el tratamiento de los infartos. '°

2.5.2 Trombosis Venosa

Es una complicacién poco comun después del trasplante; ocurre en <5% de los
pacientes dentro de la primera semana postoperatoria. Es mas probable que
ocurra luego de dificultades quirdrgicas con la anastomosis venosa, episodios de
hipovolemia, la compresion venosa por una coleccion perirrenal, o flujo lento

secundario al rechazo. '*

Las caracteristicas ultrasonograficas pueden ser aumento de dimensiones e
hipoecogenicidad con la pérdida de la diferenciacion cértico-medular, al igual que
material ecogénico puede verse en la vena renal. Al doppler, muestra reduccion o
ausencia de flujo en la vena renal principal, y no se aumenta la resistencia en el
conducto arterial, a menudo resulta en el flujo diastdlico invertido en la arteria
principal y/o las arterias intrarrenales. Si la trombosis es parcial, puede verse

elevacion del IR. 2°
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La inversion del flujo diastélico a veces se puede ver en la NTA o rechazo agudo.
Sin embargo, la combinacién de este hallazgo con ausencia de flujo venoso en el
hilio es diagndstica para esta complicacidén, y la deteccidn temprana de este patron

es crucial debido a que el injerto a veces puede ser salvado por la trombectomia.
28

2.5.3 Fistulas arteriovenosas y pseudoaneurismas

Las fistulas arteriovenosas son complicaciones bien reconocidas de biopsias
renales (1-16% de las biopsias), el US color-doppler revela un area de flujo
turbulento y distorsionado (aliasing), con muy alta velocidad y bajo IR de la

alimentacion de la arteria, asi como flujo de drenaje de la vena arterializado. %

Un pseudoaneurisma es una complicacion poco frecuente (6% de las biopsias) y
se debe a la lesién de la pared arterial por la aguja de biopsia. En el doppler se
presenta como una estructura quistica, el flujo es en un remolino turbulento,
mientras que la forma de onda caracteristica de vaivén puede ser visto en el cuello

del psuedoaneurisma. 2’

2.6 COMPLICACIONES DEL SISTEMA COLECTOR.

Alrededor de dos tercios de las complicaciones urolégicas tempranas (escapes de

orina y obstruccion) aparecen en los primeros 30 dias post - trasplante. 28

2.6.1 Fugas de orina y Urinomas

La extravasacion de orina puede ocurrir a partir de la pelvis renal, uréter, o sitio de
ureterocistostomia debido a la técnica quirdrgica o isquemia ureteral y necrosis.
Los urinomas varian en tamafio y por lo general aparecen en las primeras dos
semanas después del trasplante entre el injerto renal y la vejiga. Los pacientes
pueden presentar falla renal, disminucion del gasto urinario y dolor, alrededor del
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injerto, la descarga de la herida o inflamacién incluso ipsilateral de la pierna, y/o

edema escrotal o de labios mayores. 32

En el US la fuga de orina o urinoma aparece como una coleccién liquida anecoica
de bordes bien definidos y sin septos. Su tamafio se incrementa rapidamente, y
con frecuencia el drenaje se debe realizar con la guia del US para aliviar la
compresion y la ascitis urinaria. El nivel de creatinina superior del liquido en
comparacién con su concentracion sérica establece la diferencia entre una fuga de
orina y los seromas o linfoceles. Ademas, los urinomas pueden infectarse y

eventualmente formar abscesos. 32

2.6.2 Obstruccion urinaria

La obstruccién urinaria se encuentra en aproximadamente el 2% de los casos.
Mas del 90% de estenosis ureteral ocurre dentro del tercio distal del uréter, lo que
refleja su relativamente pobre suministro de sangre. Las estenosis se observan
generalmente en la unidn ureterovesical y pueden ser debido a la cicatrizacion
secundaria a la isquemia o el rechazo, la técnica quirurgica, o el retorcimiento.
Con menor frecuencia, colecciones liquidas perirrenales pueden comprimir el
uréter, mientras que la fibrosis pélvica, calculos, necrosis papilar, bolas de
fungicas, y coagulos son raras causas de obstruccion urinaria. La obstruccion
urinaria se manifiesta por un aumento del nivel de creatinina en suero, mientras
que el US puede confirmar faciimente el diagnéstico de la hidronefrosis. El
diagndstico diferencial con rechazo cronico puede ser dificil ya que ambos causan
niveles elevados de creatinina sérica. Ademas, en ocasiones se observa leve
dilatacion del sistema colector, signo de rechazo crénico. Dilataciones menores del
sistema colector pueden ser un hallazgo normal en el injerto de manera temprana,
debido a la pérdida de tonicidad secundaria a la denervacion y el aumento de flujo
a través del unico rifidn funcional. La evaluacion de cualquier grado moderado de

dilatacion del sistema colector debe hacerse en presencia de una vejiga vacia. El
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US también muestra linfoceles, hematomas, abscesos, y urinomas que pueden

causar la compresion ureteral. 33

2.6.3 Enfermedad litiasica

En comparacién con la poblacion general, los receptores de trasplante renal tienen
un riesgo mayor para el desarrollo de los calculos urinarios, 1-2% desarrollan
calculos clinicamente relevantes. La persistencia de hiperparatiroidismo
secundario ha sido reportado en un numero significativo de pacientes después del
trasplante, mientras que en el primer afio postoperatorio, 15% de los pacientes
puede ser hipercalcémicos, lo que aumenta el riesgo de formacién de calculos
renales. Como se ha desnervado el injerto, el paciente no sufrira colico renal
tipico. La ecografia revela los mismos hallazgos que en el rifidon nativo, imagenes
hiperecoicas con marcada sombra acustica posterior, al doppler color se puede
observar artefacto de centelleo, esta técnica es especialmente util para confirmar
los pequefos calculos ureterales. La nefrostomia percutanea es valiosa porque

descomprime el sistema pielocalicial dilatado y estabiliza la funcion renal. 34

2.7 COLECCIONES PERIRRENALES.

Se observan en la mitad de los receptores de trasplante e incluyen hematomas,
linfoceles, urinomas y abscesos. La relevancia clinica de estas colecciones es
determinada en gran parte por su tamano, la ubicacién, y su posible crecimiento.
Colecciones liquidas periféricas pueden diferenciarse parcialmente de acuerdo
con el intervalo de tiempo después del trasplante. Hematomas pequefos, seromas

y urinomas generalmente se espera que en el periodo postoperatorio inmediato.
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Linfoceles ocurren generalmente de 4 a 8 semanas después de la operaciéon
quirurgica. Las caracteristicas de las colecciones liquidas perirrenales por
ecografia son inespecificas y la aspiracién percutanea es la unica manera segura

de diagnosticarlas. 33

2.7.1 Hematomas

Son relativamente comunes en el periodo postrasplante inmediato, pero también

se puede desarrollar de forma espontanea o después de un traumatismo o lesion.

Por lo general, se encuentran dentro de los tejidos subcutdaneos o alrededor del
trasplante, y la mayoria de ellos se resuelven espontaneamente. Sin embargo,
grandes hematomas pueden desplazar al injerto y producir hidronefrosis o
comprometer la irrigacion vascular. Por ecografia los hematomas agudos
aparecen como lesiones quisticas complejas y 0 masas ecogénicas. Con el tiempo
se vuelven mas definidos y quisticos, con frecuencia desarrollan septos de fibrina
y restos de coagulos. Las dimensiones de dicha coleccion se deben medir en la
exploracion ecografica basal, ya que cualquier aumento en el tamafio puede ser

indicacién de intervencion quirurgica. 3°

2.7.2 Linfoceles

Son las acumulaciones de liquido perirrenales mas habituales que afectan hasta
un 20% de los pacientes. Ocurren generalmente 1-2 meses después de la cirugia
debido a la interrupcion quirurgica de los canales linfaticos a lo largo de los vasos
iliacos o alrededor del hilio del injerto. Por US son anecoicas pero pueden
contener tabiques y tipicamente se colocan entre la vejiga y la cara medial del

trasplante. Aunque la mayoria de linfoceles son hallazgos incidentales y
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simplemente requieren un seguimiento, tienen un potencial de ejercer efecto de
masa en el sistema colector del trasplante ocasionado hidronefrosis. También
pueden comprimir el pediculo vascular del injerto, y/o los vasos iliacos del receptor
causando edema de la extremidad inferior, la pared abdominal, el escroto o los

labios mayores. 36

2.7.3 Abscesos Peritransplante

Por lo general se desarrollan dentro de las primeras semanas después del
trasplante y son poco comunes. Cualquier coleccidn perirrenal puede infectarse y
convertirse en un absceso, que es a menudo dificil de distinguir del hematoma.
Por otra parte, las caracteristicas clinicas de la infeccion pueden estar ausentes
debido a la inmunosupresion. Por US no siempre puede diferenciarse un absceso
de otras colecciones. La imagen tipica es una coleccion de liquido con ecos de
bajo nivel y una pared de espesor irregular lo que se observa rara vez. EI US
poder y el doppler color pueden ilustrar adicionalmente una mayor vascularizacion
de la pared y los tejidos circundantes. La ecografia puede ser una modalidad

eficaz para guiar el drenaje percutaneo. 37

2.7.4 Neoplasias

El trasplante renal debido a la inmunosupresion a largo plazo coloca al paciente en
un riesgo mayor de desarrollar cancer (100 veces mas que la poblacién), con una
prevalencia del 6%. Aunque esto se refiere a los tumores sodlidos, los mas
comunes son los canceres en piel y linfomas. La prevalencia de adenocarcinoma
renal también es mayor, con 90% de los tumores que se presentan en el rifién
nativo y 10% se produce en el rifién trasplantado. Los carcinomas de células
renales en el rindn trasplantado pueden ser introducidos incidentalmente por el

organo o se desarrollan de novo. 3
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Una de las razones para el aumento del riesgo de adenocarcinoma renal es que
aproximadamente la mitad de los pacientes que se someten a hemodialisis por
insuficiencia renal crénica desarrollan la enfermedad quistica renal. Aunque los
quistes inicialmente parecen simples, son displasicos con un riesgo de
aproximadamente el 1% de cambio maligno. Neoplasias uroteliales también
pueden ser vistos, especialmente en pacientes con una exposicion significativa a

la ciclofosfamida. 38

2.8 ENFERMEDAD RENAL OCURRENTE O PROPIAS DEL INJERTO

Los avances en la supervivencia del injerto a largo plazo aumentan la probabilidad
de recurrencia de glomerulonefritis primaria o afectacion secundaria de una
enfermedad sistémica. Esto por lo general es el caso en pacientes que sufren de
diabetes, amiloidosis. Ademas, los receptores de trasplante con vasculitis activa

corren un alto riesgo de dafio renal recurrente de manera temprana. 3°
2.9 TRASPLANTES FALLIDOS

Los injertos renales no funcionales a menudo se dejan in situ, mientras que los
pacientes vuelven a dialisis o se someten a un nuevo trasplante. Por lo general, su
tamano se reduce y puede revelar extensos cambios quisticos, hidronefrosis,
reemplazo graso, infartos, hemorragia y calcificaciones. Por lo tanto deben

diferenciarse de tumores pélvicos. 40

3. JUSTIFICACION:

a) El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion "Salvador Zubiran"
(INNCMSZ) es un centro en el que se realizan anualmente entre 60 y 70
trasplantes renales con seguimiento estrecho entre varias de las

especialidades a cada uno de los receptores, por el cual se obtiene una
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amplia informaciéon y estudios de cada paciente, los cuales son
debidamente archivados, facilitando asi, este trabajo de investigacion.

b) El ultrasonido doppler de injerto renal se realiza de manera rutinaria en la
primera semana postrasplante, como parte del protocolo de seguimiento a
los receptores adultos por parte del departamento de Imagenologia de este
instituto. Sin embargo otro interesante punto que avalaria la importancia de
esta investigacion seria evaluar la utilidad clinica que implican los
resultados de este estudio al modificar el plan de tratamiento de los

pacientes.

4. PREGUNTA DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION:

¢, Cuales son los hallazgos ultrasonograficos en la primera semana del paciente

adulto postoperado por trasplante renal?

5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL.:

Identificar los hallazgos ultrasonograficos en la primera semana del paciente

adulto postoperado por trasplante renal.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Identificar las caracteristicas demogréficas y del injerto.

- Identificar las complicaciones que se encuentran en pacientes en diferentes

escenarios clinicos: de tipo vascular, uroldgico y propios del parénquima.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 TIPO DEL ESTUDIO:

Estudio de transversal, observacional, descriptivo y retrolectivo.

6.2 POBLACION EN ESTUDIO:

Pacientes adultos postrasplantados renales en Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, durante el periodo de Enero del 2010 a
Noviembre del 2014, a quienes se les realizo6 US doppler por protocolo (quinto dia

postrasplante) o por indicacion clinica durante la primer semana postrasplante.

6.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:

-Pacientes adultos postrasplantados en el INCMNSZ, que cuenten con

ultrasonido doppler durante los primeros siete dias inmediatos al

trasplante con reporte radiologico.

Criterios de exclusion:

-Pacientes sin informe radiolégico.

Criterios de eliminacion:

-Pacientes con trasplante simultaneo de otros érganos.
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6.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES. Véase Tabla.8

6.5 PROCEDIMIENTO GENERAL.:

Se revisaron los expedientes de pacientes postrasplantados recabando
caracteristicas clinicas y de laboratorio tanto pretrasplante como postrasplante.

Se obtuvo informacion de las caracteristicas clinicas que tuvieron injerencia en el
riesgo de presentar alteraciones urolégicas o vasculares posterior al trasplante
renal. Los US realizados durante la primera semana fueron clasificados segun su
motivo de solicitud: “por protocolo” o “por indicacién”. Se definieron alteraciones
por protocolo aquellos US que se realizaron sin alteraciones clinicas como
disfuncién del injerto, elevacion de creatinina o disminucion en el volumen urinario.
Los US realizados por indicacion clinica fueron aquellos solicitados por disfuncién
del injerto (disminucion del volumen urinario o elevacion de creatinina) o bien por
una sospecha clinica fundamentada (hallazgos o complicaciones quirurgicas, entre
otros). El desenlace primario fue establecido como utilidad clinica posterior a la
realizacion del US. Esta utilidad fue definida como cambios en la conducta
terapéutica ya sea colocacion de sondas o catéteres, drenajes o cambios en la
vigilancia clinica. En esta revision se tomaron tres grupos de comparacion aunque
descriptiva ya que cada uno cuenta caracteristicas que pueden ser heterogéneas,
como fueron: donador vivo, donador vivo relacionado y donador cadaver. La
recoleccion de las variables se presenté en dos capitulos: primero se describieron
las caracteristicas generales y después en el segundo capitulo los hallazgos

ultrasonograficos al quinto dia de ser trasplantado.

6.6 ANALISIS ESTADISTICO:

Se uso estadistica descriptiva segun el nivel de medicion. Para variables continuas
con media y desviacion estandar. Para las variables categéricas frecuencias y
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porcentajes. Los resultados fueron representados por medio de graficas y de

tablas en dos capitulos descritos anteriormente utilizando analisis estadistico.

6.7 DISENO MUESTRAL

El muestreo fue no aleatorizado y el tamafio de muestra consistié en el universo

de resultados de pacientes con trasplante de rindn del afio 2010 al 2014.

7. RESULTADOS.

Se recabdé la informacion completa para estudio de 265 pacientes
postrasplantados renales, de los cuales 52% (n=138) fueron receptores de
donador vivo no relacionado, 7.5% (n=20) de donador vivo relacionado y 41.5%
(n=107) de donador cadavérico. En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas
sociodemograficas, de etiologia de enfermedad renal y comorbilidades. La edad
promedio de los grupos fue de 31,6 £+ 11,4 afos el grupo de donador vivo no
relacionado, 39,6 + 10,9 afios en donador vivo relacionado y 40,1 £ 12.8 afios en
el grupo de cadavérico. El sexo masculino representé el 55.8% de pacientes en el
grupo de vivo no relacionado, 55% en el grupo de vivo relacionado y 50.5% en el
grupo de cadavérico. En cuanto a la etiologia de la ERC, la mayoria de los casos
la etiologia desconocida fue la mas frecuente representando el 52.2% en el grupo
de donador vivo no relacionado, 30% en el de vivo relacionado y 24.3% en el
grupo de donador cadavérico. EI LES fue una causa frecuente en el grupo de
donador vivo relacionado representando el 10% de los casos. La DM2 se presenté
en un mayor porcentaje en el grupo de donador cadavérico representado el 14%
de los casos. Dentro de las comorbilidades, el 79% de los pacientes del grupo de
donador vivo no relacionado tenian hipertension arterial sistémica, 85% de los
pacientes de donador vivo relacionado y 87.9% en el grupo de cadavérico, siendo

esta la comorbildad mas frecuente.

En la Grafica 1 se describe el tipo de tratamiento sustitutivo previo al trasplante
renal en los diferentes grupos de estudio. En el grupo de donador vivo relacionado
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el 40% de los pacientes recibian dialisis peritoneal, 35% hemodialisis, 10% ambos
tratamientos y solo 15% no recibioé ningun tipo de tratamiento sustitutivo antes del
trasplante. En el grupo de donador vivo no relacionado 27% recibian dialisis
peritoneal, 23% hemodialisis, 25% ambas y 25% no recibieron tratamiento
sustitivo. Es destacable senalar que en el grupo de cadavérico solo el 10% de los

pacientes no recibieron ningun tipo de tratatimiento previo al trasplante.

El grupo sanguineo y Rh por grupos, el hemotipo O Rh positivo fue el mas
frecuente dentro de los tres grupos, representando el 80% en donador vivo

relacionado, 61% en donador vivo no relacionado y 68% en cadavérico.

Los riesgos tomando en cuenta el tipo de donador se muestran en la tabla 2. En la
evaluacion de CMV, el resultado de IgG positivo para CMV fue 82% para vivo no
relacionado, 95% para vivo relacionado y 80% en cadavérico. Con respecto a la
categoria de riesgo de infeccion por CMV, el grupo de donador cadavérico fue de
riesgo alto con 75% de los casos. Del numero de haplotipos compartidos se
observo en el grupo de donador vivo relacionado que 97.2% no compartian ningun
haplotipo, 1.9% compartian un haplotipo, y solo un caso compartia dos haplotipos.
En el grupo de donador vivo no relacionado, 15.2% no compartian ningun
haplotipo, 65.9% compartian un haplotipo y 18.9% compartian dos haplotipos. En
el grupo de cadavérico, el 100% no compartian ningun haplotipo. El anticuerpo
donador especifico se presentd en 22 casos (16.1%) del grupo de vivo no
relacionado y en 32 casos (30.5%) del grupo de cadavérico; PRA 1% en
cadavérico 6.5 + 5.4 y PRA 2% 9.3 + 20.8. En cuanto al numero de trasplantes en
los pacientes, el grupo de donador vivo no relacionado presenté en un 96.4% un
solo trasplante y 3.6% dos trasplantes, en el grupo de donador vivo relacioando el
100% un solo trasplante y en grupo de cadavérico el 10.3% recibieron dos
trasplantes.
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La grafica 3 muestra el promedio de la presion arterial sistdlica y diastdlica en
mmHg segun tipo de donador antes de la cirugia, el promedio de la TA sistdlica en
el grupo de vivo no relacionado fue de 131 mmHg y 136 mmHg en cadavérico, la
TA diastdlica en el grupo de vivo relacionado y cadaverico fue de 80 mmHg en

ambos grupos.

En la tabla 3 se describen las condiciones del rindn a ser trasplantado en la cirugia
segun tipo de donador. El numero de arterias en el grupo de vivo relacionado fue:
una arteria 67.9% y 25% dos arterias; en el grupo de donador vivo no relacionado,
una arteria 67.9% de los casos, dos arterias 31.4% de los casos y un caso con
tres arterias. Para el grupo de donador cadavérico, una arteria 80.6%, dos arterias
18.3% y 1% presentaron tres arterias. En cuanto al numero de venas, el 100% de
los casos en donadores vivos relacionado y no relacionados se presentaron con
una sola vena; en el grupo de cadavérico, 97% con una vena y se observaron 3
casos con dos venas. La presencia de catéter doble J fue de 85% en el grupo de
donador vivo no relacionado, 92% en vivo relacionado y 99.1% en el grupo de
cadaverico. La isquemia caliente fue en promedio 4.6 + 4.3 minutos en el grupo de
vivo relacionado, 4.8 + 3.7 minutos en el grupo de donador vivo no relacionado y
9.9 + 21.6 minutos en el grupo de cadavérico. La isquemia fria en promedio fue de
80 £ 73.7 minutos en vivo no relacionado, 77.9 £ 19.7 minutos en el grupo de vivo
relacionado y en el grupo de cadavérico de 1074.4 + 465 minutos. El implante

ureteral extra fue 90% en vivo no relacionado y en cadaver 86.4%.

Los hallazgos en la primera semana en los pacientes trasplantados del rifidén se
describen en la grafica 4. El promedio de creatinina en mg/dl en el primer dia
postrasplante fue de 4.7 mg/dl en el grupo de vivo no relacionado, 7.4 mg/dl en el
grupo de vivo relacionado y de 10.7 mg/dl en el grupo de cadavérico. Para el

cuarto dia 1.2, 1.2 y 3.1 mg/dl respectivamente.

El comportamiento de la diuresis en ml/dia promedio se muestra en la grafica 5.
En la primera semana, en el primer dia el promedio de diuresis en ml/dia fue de

11,750 en injerto de donador vivo relacionado, 9,653 en vivo no relacionado y de
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4,600 en cadavérico. En el cuarto dia el promedio de diuresis en mi/dia se reporté
de 3878 ml/dia en vivo relacionado, 3472 ml/dia en vivo no relacionado y de 3398

ml/dia en el grupo de cadaveérico.

La tabla 4 describe las complicaciones observadas en la primera semana. Dentro
de las complicaciones quirurgicas el uréter en escopeta fue la unica complicacion
que se presento, con un caso tanto en el grupo de donador vivo relacionado como
en el de no relacionado. De las complicaciones no quirdrgicas, hematoma
presentaron 4 casos en el grupo de vivo no relacionado y 3 casos en el grupo de
cadavérico. Infeccion urinaria 3 casos en el grupo de vivo no relacionado y 9 en el
grupo de cadavérico; neumonia 1 caso en el grupo de vivo no relacionado y 4 en
el grupo de cadevérico. Dos casos de trombosis se presentaron en el grupo de
donador vivo no relacionado. En cuanto a rechazo agudo, un caso en el grupo de
donador vivo relacionado y no relacionado, y dos casos en el grupo de donador

cadavérico.

En la tabla 5 se describe la conducta clinica en los pacientes pos trasplantados de
rAdn en la primera semana: se realizdé la TAC en 5.2% de los casos de los
receptores del grupo de donador vivo no relacionado y en 6.7% del grupo de
cadavérico. El en grupo de donador vivo no relacionado un paciente presento

infarto al miocardio.

Los hallazgos ecograficos en los pacientes postrasplantados de riidon en la

primera semana segun datos de Ultrasonido Doppler se describen en la tabla 6.

El promedio de velociadad de anastomosis arterial fue: grupo de donador vivo no
relacionado 243 + 90 cm/s, 277 + 97 cm/s en el grupo de vivo relacionado y 224 +
63 cm/ s en el grupo de cadavérico. El indice de resistencia intrarrenal media fue
de 0.64 £ 0.10 en el grupo de vivo no relacionado y 0.70 £ 0.15 en el grupo de
cadavérico. La longitud renal fue anormal en 13 casos del grupo de donador vivo
no relacionado, 1 caso del grupo de donador vivo relacionado y en 18 casos del

grupo de donador cadavérico. La hiperecogenicidad se observo en 13.3% de los
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casos del grupo vivo no relacionado y 15% del grupo de vivo relacionado, mientras
que en el grupo de donador cadevérico se observd en 31.3%. Se presentaron
colecciones en 23% de los casos de donador vivo no relacionado, 10% de vivo

relacionado y 12.4% en el grupo de cadavérico.

Los hallazgos clinicos diagnosticos con el US Doppler en los pacientes
trasplantados de rifidn en la primera semana se describen en la tabla 7. La
necrosis tubular aguda fue el diagnéstico mas encontrado, con 2.2% de casos en
el grupo de vivo no relacionado, 10% en el grupo de vivo relacionado y 7.5% en el
grupo de cadavérico. Trombosis presentaron 3 casos en el grupo de vivo no
relacionado, 1 caso en el grupo de vivo relacionado y en el grupo de cadavérico.

Se solicité checar imagen en 3 casos (2.8%) del grupo de cadavérico.

8. DISCUSION DE RESULTADOS.

En este estudio donde se investigaron los hallazgos de los pacientes con
trasplante de rifidn en la primera semana por medio de ecografia; se formaron tres
grupos para mejor comprension de los resultados segun el donador en: vivo no
relacionado, relacionado y cadavérico. El grupo de vivo no relacionado fue de 138
(52%), de vivo relacionado 20 (7.5%) y cadaver 107 (41.5%); lo cual debe estar
presente ya que la sobrevida del injerto al afio supera el 90% en donacion
cadavérica y el 95% en trasplante de donador vivo." La edad en vivo no
relacionado tuvo un promedio de 31 afios y en relacionado; mientras que el grupo
de cadaver fue de 39 y 40 afos respectivamente, que debe tomarse en cuenta al
existir algunas medidas que se pueden alterar por factores como la edad del
donador.® EIl sexo que predominé fue el masculino en vivo no relacionado,
superior a los demas grupos. La etiologia de la ERC fue diabetes mellitus
principalmente, aunque una gran proporcion se reportd como desconocida, cabe
destacar que el Lupus Eritematoso Sistémico predomind en vivo no relacionado

sobre otras etiologias del mismo grupo. La presencia de la hipertensiéon arterial
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mas que la diabetes mellitus, estuvo presente en todos los grupos; otras
comorbilidades de importancia que estuvieron presentes fue la tuberculosis

pulmonar y el hiperparatiroidismo.

Ademas de las condiciones generales de los grupos de estudio el tratamiento
sustitutivo fue mas comun la dialisis que la hemodialisis; aunque en el grupo vivo
no relacionado un 25% no tenia tratamiento sustitutivo. Otra caracteristica de

estos grupos es el predominio del Grupo sanguineo O Rh + seguido por A Rh +.

Dentro de los riesgos segun el tipo de donador, se presentaron mas en el grupo de
donantes cadavérico con IgG CMV 80% positivos; a favor de la efectividad del
trasplante el numero de haplotipos compartidos se presentaron dos en 26 (18.9%)
del grupo vivo no relacionado. El anticuerpo donador especifico estuvo presente

en 16% del vivo no relacionado y de 30.5% en cadaver.

Otras de las condiciones fue la toma de la presién arterial antes de la cirugia, en
promedio, donde se observd poca diferencia entre los grupos, con buen control

siendo su presion arterial diastélica de 80 a 82 mmHg.

Las condiciones anatoémicas a remarcar fueron tres arterias en 1 paciente del vivo
no relacionado y del cadavérico; en el numero de venas fueron solo 2 en un
paciente cadaveérico; la presencia del catéter doble J se observo en los tres grupos
en mas del 80%. Los datos de isquemia fueron similares en los tres grupos,
excepto en la isquemia fria que fue de 77.9 = 19.7 minutos en vivo relacionado

hasta de 1074.4 + 465 minutos en cadaver como datos esperados.

Dentro de los resultados observados en la primera semana postrasplante destaca
la vigilancia de la creatinina, cuyo comportamiento promedio fue de 4.7 mg/dl en el
primer dia hasta 1 mg/dl al séptimo dia en vivo no relacionado, en cambio en
cadavérico de 10.7 mg/dl el primer dia hasta 1.7 el séptimo dia, siendo de gran
interés esta vigilancia ante el temor de la presencia de necrosis tubular aguda,
causada por la isquemia del rindn del donante durante el trasplante y lesién por

reperfusion mas comun en el donante cadavérico. 2°
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Asimismo, la vigilancia de la diuresis por la razén anterior tuvo mejor respuesta en
los trasplantes vivos que en los cadavéricos, siendo al séptimo dia en vivo

relacionado de 2413 ml/dia y del cadavérico en el mismo tiempo 1972 ml/dia.

Las complicaciones quirurgicas en los donadores, se presentaron como uréter en
escopeta en 1 paciente por cada uno del grupo de los donantes vivos; ademas de
Ectasia pielocalicial en el grupo cadaver con 2 (1.9%); se dice que alrededor del
30% de complicaciones del sistema colector se hallan en el primer mes de
postrasplante 28, pero no se encontrd otra complicacion mas. En 80% promedio de
los tres grupos de estudio no se hallaron complicaciones con la busqueda del US
Doppler, pero las que se encontraron fueron la presencia de hematoma en 3% de
los vivos no relacionados y de cadaver con la misma proporcién; que son
hallazgos comunes pero se resuelven espontaneamente, solo se recomienda su
vigilancia, ya que cualquier aumento en el tamafio puede ser indicacion de

intervencion quirdrgica. 3

La presencia de infecciones se da en los primeros 6 meses en los donadores,
donde tienen un mayor riesgo de infecciones oportunistas, la inmunosupresion, los
catéteres, y la glucosuria son factores de riesgo; 2 que tuvo en el trasplante

cadaver la presencia de urosepsis en el 9%.

La trombosis son complicaciones poco comunes en la primera semana, se
presentan en proporciones menores al 5% '*y solo se observo en 1% en el grupo
vivo no relacionado. Al igual que la coleccion en este mismo grupo fue de 2
(1.4%), cuya frecuencia se describe que se observan en la mitad de los receptores

de trasplante. 33

El rechazo agudo se presentd en 1 de cada grupo de los vivos y del cadaver en 2
que es el tipo mas comun de rechazo (10%-37%), ocurre generalmente 1-3

semanas después del trasplante. 2

Ante estos hallazgos con US Doppler, la conducta clinica se establecido con

complementacién de su vigilancia mediante TAC en 3 (15%) del vivo relacionado y
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del cadaver en 7 (6.7%). Se emplearon diuréticos solo en 1% del cadavérico, y se

efectud laparotomia exploradora en 1 paciente del grupo vivo no relacionado.

Las mediciones anatomicas de esta cohorte de pacientes destaco el indice de
resistencia que fue en promedio menor a 0.70 en cadavérico, 0.64 en vivo no
relacionado y de 0.69 en vivo relacionado; a pesar de ello es bajo el valor
predictivo para indicar rechazo, ya que depende de la distensibilidad vascular del
receptor, que se ve afectada por los cambios ateroscleréticos relacionadas con la
edad. '* También se menciona que los injertos de largo tiempo y la sobrevida del

paciente son excelentes por igual (100%) y se asocian con IR <0.75. 12

El diametro anormal fue en 13 (9.6%) del grupo vivo no relacionado, de 18 (17.1%)
en cadavérico, En lo referente al aspecto ecografico del riidn trasplantado, es
comparable al riidn nativo sano; la hiper o hipoecogenicidad, se puede relacionar
con anomalias del parénquima, necrosis tubular aguda, presencia de hematoma o
neoplasias, también se puede ver hidronefrosis; ° que se debe confirmar con
estudios complementarios, la imagen renal hiperecogénica se observd en 18
(13.3%) del donador relacionado y de 33 (31.1%) del cadavérico. La
hipoecogenecidad fue 10 (7.4%) en vivo no relacionado y de 16 (15.1%) del
cadavérico; no se observo en vivo relacionado. Se presentd la hidronefrosis con

dilatacién en 12 (11.3%) del grupo cadavérico.

La vigilancia mediante el US Doppler sobre todo en la primera semana nos da
datos importantes que podemos correlacionarlos con el prondstico de estos
pacientes, es indudable que esta vigilancia apoya a conductas a seguir como se
observo en este estudio y sobre todo a medidas preventivas para que el trasplante

sea exitoso.
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9. CONCLUSION.

Durante la primera semana post quirurgica, los pacientes trasplantados renales de
donador cadavérico presentan mas efectos adversos y complicaciones que los
pacientes postrasplantados de donador vivo relacionado y no relacionado.
Encontrando en 2 casos hallazgos ecograficos y clinicos de rechazo agudo. Por
esta razén la vigilancia mediante el US Doppler durante la primera semana nos
aporta informaciéon valiosa que se podria correlacionar con la clinica y el

pronostico de estos pacientes.
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10. TABLAS Y GRAFICOS

Capitulo I. Caracteristicas generales de los sujetos del estudio

Tabla 1. Caracteristicas generales del paciente trasplantado. N= 265

Caracteristicas Vivo no relacionado | Vivo relacionado | Cadaver
n =138 (%) n= 20 (%) n= 107 (%)
Edad en anos 31.6+114 39.6 £ 10.9 40.1£12.8
Sexo
Masculino 77 (55.8) 11 (55) 54 (50.5)
Femenino 61 (44.2) 9 (45) 53 (49.5)
Etiologia de ERC*
Desconocida 72 (52.2) 6 (30) 26 (24.3)
Diabetes mellitus 1 4 (2.9) 2 (10) 7 (6.5)
Diabetes mellitus 2 8 (5.8) 2 (10) 15 (14)
Lupus eritematoso 15 (10.9) 1(5) 9 (8.4)
ERPA** 5 (3.6) 4 (20) 16 (15)
Otros 34 (24.6) 5 (25) 34 (31.8)
Hipertensién arterial
Presente 109 (79) 17 (85) 94 (87.9)
Ausente 29 (21) 3 (15) 13 (12.1)
Diabetes mellitus
Presente 14 (10.1) 4 (20) 28 (26.2)
Ausente 124 (89.9) 16 (80) 79 (73.8)
Comorbilidad
Dislipidemia 33 (25) 6 (30) 33 (31)
Tuberculosis 24 (18.2) 6 (30) 17 (15.9)
Hiperparatiroidismo 16 (12.1) 2 (10) 15 (14)
Otras 59 (44.7) 6 (30) 42 (39.3)

Fuente: Instituto nacional de ciencias médicas y nutricidon "Salvador Zubiran”

*ERC: enfermedad renal cronica

*ERPA: enfermedad renal poliquistica del adulto
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Grafica 1. Tratamiento sustitutivo segun el tipo de donador. N= 265

Vivo relacionado Vivo no relacionado Cadavérico

Dialisis Hemodialisis M Ambas ™ Ninguno

Fuente: Instituto nacional de ciencias médicas y nutricion "Salvador Zubiran”
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Grafica 2. Grupo y Rh segun el tipo de donador. N= 265
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Fuente: Instituto nacional de ciencias médicas y nutricion "Salvador Zubiran”

41



Tabla 2. Riesgos segun tipo de donador. N= 202

Riesgos Vivo no relacionado | Vivo relacionado Cadaver
IgG CMV n= 131 (%) n= 20 (%) n= 101 (%)
Positivo 108 (82) 19 (95) 81 (80)
Negativo 23 (18) 1(5) 20 (20)
Riesgo categoria CMV n= 135 (%) n= 20 (%) n= 106 (%)
Bajo 31 (23) 0 8 (7)
Intermedio 70 (52) 18 (90) 19 (18)
Alto 34 (25) 2 (10) 79 (75)
Numero de haplotipos n =138 (%) n= 20 (%) n= 107 (%)
compartidos

Ninguno 21 (15.2) 17 (97.2) 100%
Uno 91 (65.9) 2 (1.9 0

Dos 26 (18.9) 1(0.9) 0
Anticuerpos donador n= 137 (%) n= 20 (%) n= 105 (%)
especifico

Presente 22 (16.1) 5 (25) 32 (30.5)
Ausente 115 (83.9) 15 (75) 73 (69.5)
PRA* 1% 5+11.2 6+12.9 6.5+54
PRA 2% 6+15.2 1.7+54 9.3+20.8
Numero de trasplantes n =138 (%) n= 20 (%) n= 107 (%)
Uno 133 (96.4) 100% 96 (89.7)
Dos 5(3.6) 0% 11 (10.3)

Fuente: Instituto nacional de ciencias médicas y nutriciéon "Salvador Zubiran”

*Anticuerpos reactivos contra panel de linfocitos

Grafica 3. Promedio de presion arterial sistélica y diastélica en mmHg, segtin
tipo de donador antes de la cirugia. N= 265
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TA sistdlica TA diastdlica

Vivo no relacionado Vivo relacionado e Cadaver

Fuente: Instituto nacional de ciencias médicas y nutricidon "Salvador Zubiran”

Vivo no Vivo
TA relacionado | relacionado | Cadaver
TA sistélica 131 125 136
TAdiastdlica 82 80 80

Tabla 3. Condiciones del rinén del trasplante en la cirugia segun tipo de
donador
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Condiciones Vivo no relacionado | Vivo relacionado Cadaver
Numero de arterias n= 134 (%) n= 20 (%) n=103 (%)
Uno 91 (67.9) 15 (75) 83 (80.6)
Dos 42 (31.4) 5 (25) 19 (18.3)
Tres 1(0.7) 0 1(1)
Numero de venas n= 134 (%) n= 20 (%) n=102 (%)
Uno 100% 100% 99 (97.1)
Dos 0 0 3 (2.9)
Catéter Doble J n =138 (%) n= 20 (%) n= 106 (%)
Presente 127 (92) 17 (85) 105 (99.1)
Ausente 11 (8) 3 (15) 1(0.9)
Isquemia caliente en mins 48 + 3.7 46+4.3 9.9+216
Isquemia tibia en mins 41.2+13.4 35.7 + 24 .1 42.3+£14.6
Isquemia fria en mins 80 +73.7 77.9+19.7 1074.4 + 465
Implante ureteral n= 133 (%) n= 20 (%) n=103 (%)
Extra 120 (90) 14 (70) 89 (86.4)
Intra 13 (10) 6 (30) 14 (13.6)

Fuente: Instituto nacional de ciencias médicas y nutricién "Salvador Zubiran”
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Capitulo Il. Hallazgos en la primera semana de pacientes pos trasplantados
de rifién

Grafica 4. Comportamiento de la creatinina promedio en mg/dl de la primera
semana segun tipo de donador

@

— g ——

1ER. DIA 2DO. DIA 3ER. DIA 4TO. DIA 5TO. DIA 6TO. DIA 7MO. DIA

==@==\/ivo no relacionado  ==®@==\/ivo relacionado Cadaver

Fuente: Instituto nacional de ciencias médicas y nutricion "Salvador Zubiran”

Vivo no Vivo Cadaver
relacionado relacionado

1er. Dia 4.7 7.4 10.7
2do. Dia 2 1.3 7.9
3er. Dia 1.3 1.3 4.5
4to. Dia 1.2 1.2 3.1
5to. Dia 1.1 1.5 24
6to. Dia 1.2 1.3 2

7mo. Dia 1.1 1.3 1.7
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Grafica 5. Comportamiento de la diuresis en ml/dia promedio en la primera

semana segun tipo de donador
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Fuente: Instituto nacional de ciencias médicas y nutricidon "Salvador Zubiran”
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Tabla 4. Complicaciones de pacientes postrasplantados de rifidn en la
primera semana

Complicaciones Vivo no relacionado | Vivo relacionado Cadaver
n =138 (%) n= 20 (%) n= 107 (%)
Quirurgicas
Uréter en escopeta 1(0.7) 1(5) 0
Ninguno 137 (99.3) 19 (95) 107
Complicaciones 1ra
semana
Ninguna 122 (88.4) 17(85) 83 (77.6)
Hematoma 4(2.9) 0 3 (2.8)
Infeccion urinaria 3 (2.2) 0 9 (8.4)
Neumonia 1(0.7) 0 4 (3.7)
Trombosis 2(1.4) 0 0
Coleccién 2(1.4) 0 0
Ectasia pielocalicial 0 0 2(1.9)
Rechazo agudo 1(0.7) 1(5) 2(1.9)
TVP 1(0.7) 1(5) 0
Fiebre 1(0.7) 0 0
Necrosis tubular aguda 1(0.7) 0 1(0.9)
Peritonitis 0 0 1(0.9)
Evolucion lenta 0 0 1(0.9)
Rechazo, hematoma 0 0 1(0.9)

Fuente: Instituto nacional de ciencias médicas y nutricién "Salvador Zubiran”
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Tabla 5. Conducta clinica en los pacientes pos trasplantados de riiién en la
primera semana

Conducta clinica Vivo no relacionado | Vivo relacionado Cadaver
n =138 (%) n= 20 (%) n= 104 (%)
Sin cambios 121 (89.6) 17(85) 94 (90.4)
TAC* 7 (5.2) 3 (15) 7 (6.7)
Vigilancia estrecha 2(1.5) 0 1(1)
Urinoma 1(0.7) 0 0
Diuréticos 0 0 1(1)
Drenaje quirurgico 0 0 1
Infarto al miocardio 1(0.7) 0 0
Aplicacion de sonda 1(0.7) 0 0
Laparotomia exploradora 1(0.7) 0 0

Fuente: Instituto nacional de ciencias médicas y nutricion "Salvador Zubiran”

*Tomografia axial computarizada
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Tabla 6. Hallazgos anatémicos en los pacientes postrasplantados de rinén
en la primera semana segun datos de Ultrasonido Doppler

Hallazgos anatomicos Vivo no relacionado | Vivo relacionado Cadaver
n =138 (%) n= 20 (%) n= 107 (%)
Velocidad de anastomosis arterial 243 + 90 277 £ 97 224 + 63
(cm/s) promedio
Indice de resistencia de anastomosis 0.71+0.13 0.76 £ 0.09 0.76 £ 0.18
promedio
Indice de resistencia intrarrenal media 0.64 £ 0.10 0.69 £ 0.09 0.70+£0.15
Lateralidad n =134 (%) n= 20 (%) n= 106 (%)
Derecha 130 (97) 19 (95) 94 (88.7)
Izquierda 4 (3) 1(5) 12 (11.3)
Longitud renal n =135 (%) n= 20 (%) n= 105 (%)
Anormal 13 (9.6) 1(5) 18 (17.1)
Normal 122 (90.4) 19 (95) 87 (82.9)
Altura en ecogenicidad n =135 (%) n= 20 (%) n= 106 (%)
Si 21 (15.6) 3 (15) 42 (39.6)
No 114 (84.4) 17 (85) 64 (60.4)
Hiperecogénico n =135 (%) n= 20 (%) n= 106 (%)
Si 18 (13.3) 3 (15) 33 (31.1)
No 117 (86.7) 17 (85) 73 (68.9)
Hipoecogénico n =135 (%) n= 20 (%) n= 105 (%)
Si 10 (7.4) 0 16 (15.1)
No 125 (92.6) 20 (100) 90 (4.9)
Hidronefrosis con dilatacion n =134 (%) n= 20 (%) n= 106 (%)
Presente 8 (6) 3 (15) 12 (11.3)
Ausente 126 (94) 17 (85) 94 (88.7)
Coleccion n =135 (%) n= 20 (%) n= 105 (%)
Presente 31 (23) 2 (10) 13 (12.4)
Ausente 104 (77) 18 (90) 92 (87.6)

Fuente: Instituto nacional de ciencias médicas y nutricién "Salvador Zubiran”
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Tabla 7. Hallazgos clinicos diagndsticos en los pacientes pos trasplantados
de rildn en la primera semana segun datos de Ultrasonido Doppler

Hallazgos clinicos Vivo no relacionado | Vivo relacionado Cadaver
n =138 (%) n= 20 (%) n= 104 (%)
Ninguno 117 (84.8) 14 (70) 79 (73.8)
Necrosis tubular aguda 3 (2.2) 2 (10) 8 (7.5)
Trombosis 3(2.2) 1(5) 1(0.9)
Rechazo agudo 2(1.4) 1 (5) 0
Hipoperfusion renal 0 0 1(0.9)
Rechazo agudo + 0 0 1(0.9)
nefropatia diabética
Necrosis tubular aguda + 0 0 1(0.9)
dilatacion
Necrosis tubular aguda + 1(0.7) 0 1(0.9)
rechazo agudo
Sin ultrasonido 0 0 1(0.9)
Ectasia renal 0 0 1(0.9)
Estenosis arteria perdida 1(0.7) 0 0
Altura anastomosis 0 0 1(0.9)
Urinoma 1(0.7) 0 0
Checar imagen 0 0 3 (2.8)
Elevacion de creatinina 0 0 1(0.9)
Proceso inflamatorio 1(0.7) 0 0
Hematoma 0 0 2(1.9)
Reimplante ureteral 0 0 2(1.9)
Estenosis + Angio. 0 0 1(0.9)
Doble sistema colector 0 0 1(0.9)
Estenosis 1(0.7) 1(5) 0
Microangiopatia por 0 0 1(0.9)
Lupus
Disfuncion vesical 1(0.7) 0 0
Fistula arteriovenosa 1(0.7) 0 0
Sin irrigacion al doppler 1(0.7) 0 0

Fuente: Instituto nacional de ciencias médicas y nutricidon "Salvador Zubiran”

50



Tabla. 8 Caracteristicas operacionales de las variables.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Tipo de trasplante | Es el origen de Ila | Segun parentesco, se | Vivo no relacionado Cualitativa
renal donacion de rifibn al | halle vivo o cadaver Vivo relacionado nominal
donador Cadavérico policotomica
Enfermedad renal | Es la perdida en el | Cuando la tasa de | Con enfermedad renal | Cualitativa
crénica numero y funcionamiento | filtracién  glomerular | crénica nominal
de las nefronas baja al depurar la dicotémica
creatinina en >60 | Sin enfermedad renal
ML/MIN cronica
Edad Tiempo de existencia de | Nomero de afios | Edad en afios Continua de razén
alguna persona, desde | cumplidos
su nacimiento, hasta la
actualidad
Género Conjunto de seres que | Caracteristicas Masculino Cualitativa
tienen uno o varios | fenotipicas del | Femenino nominal
caracteres comunes. | paciente. dicotomica
Etiologia de la | Causa de sospecha que | Expuesto en el | Desconocida Cualitativa
ERC origino la ERC expediente clinico Diabetes mellitus nominal
Hipertension arterial policotémica
Lupus eritematoso
Enfermedad renal
poliquistica
Otras
Hipertension Fuerza ejercida por la | Expuesto en el | Presente Cualitativa
arterial sangre al circular por el | expediente clinico. Es | Ausente nominal
cuerpo con valores por | la elevacion de la dicotémica
arriba de lo normal presion arterial por
arriba de  140/90
mmHg
Diabetes mellitus | Aumento de las cifras de | Expuesto en el | Presente Cualitativa
glucosa en sangre expediente clinico | Ausente nominal
con glicemia en dicotémica
ayunas mayor a 120
g/dl en 2 ocasiones o
mas
Comorbilidad Afecciones que vienen a | Padecimiento que | Dislipidemia Cualitativa
agregarse a la | acompafian al | Tuberculosis nominal
enfermedad primaria | paciente con | Hiperparatiroidismo policotdmica
relacionada, pero no se | trasplante renal | Otros
relacionan con ella. | ademas de diabetes
e hipertension arterial
Tratamiento Es el manejo mediante | Segun el tratamiento | Dialisis peritoneal Cualitativa
sustitutivo de | intercambio dialitico para | que esta recibiendo nominal
ERC el enfermo renal crénico en el momento de la | Hemodialisis policotdmica
recoleccién de datos
Ambos
Grupo y Rh es una clasificacién de | Segun lo anotado en | A, B, AB, O Cualitativa
la sangre de acuerdo con | expediente clinico nominal
las caracteristicas Rh negativo o policotémica
presentes en la superficie
de los glébulos rojos y en Rh positivo
el suero de la sangre
Riesgos segun | Son aquellas condiciones | Caracteristicas Presencia de | Cualitativa
donador gue pueden originar una | anotadas en el | citomegalovirus nominal
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complicacion en el | expediente atribuida | NUmero de halotipos | policotémica
paciente trasplantado a riesgo del donador compartidos
Anticuerpo donador
especifico
Porcentaje de
anticuerpos  reactivos
contra panel de
linfocitos
Numero de | Es la cantidad de | Segun los trasplantes | Uno Cualitativa ordinal
trasplantes trasplantes que ha | anotados en | Dos
recibido el donador con a | expediente clinico Ninguno

actual

Condiciones del | Son las caracteristicas | Caracteristicas que | NUmero de arterias y | Cualitativa
rinén de | que influyen en las | se obtiene del | venas nominal
trasplante antes | condiciones del | expediente clinico Catéter Doble J policotomica
de cirugia trasplante renal Isquemia caliente y fria
Implante ureteral
Creatinina sérica Producto de desecho del | Datos que se | Normal es de 0.7 a 1.3 | Continua de razén
metabolismo normal de | obtienen del | mg/dL para los
los musculos que y que | expediente clinico | hombres y de 0.6 a 1.1
normalmente filtran | reportada por | mg/dL para las mujeres

los rifilones excretandola
en la orina.

laboratorio en mg/dl

Diuresis por dia

Secrecion de orina tanto
en términos cuantitativos
como cualitativos.

Diuresis  por dia
reportada en
expediente clinico por
hora

Volumen adecuado de
urésis de 150 ml/h.

Continua de razoén

Complicaciones Son aquellos efectos | Segun las | Uréter en escopeta Cualitativa
de pacientes | adversos presentados en | complicaciones Hematoma nominal
postrasplantados | los pacientes | anotadas en el | Fiebre policotomica
postrasplante de rifidn en | expediente clinico Urosepsis
los primeros dias Neumonia

Trombosis

Coleccion

Otros
Conducta clinica | Son las indicaciones de | Segun el manejo | TAC Cualitativa
en los pacientes | manejo en la primera | establecido en el | Vigilancia estrecha nominal
postrasplantados | semana expediente clinico Urinoma policotomica

Laparotomia

exploradora

Drenaje quirdrgico

Aplicacion de sonda

Otros
Hallazgos Situaciones anatémicas | Segun lo encontrado | Indice de resistencia Cualitativa
anatomicos de los | del rifion trasplantado en | en expediente clinico | Velocidad de | nominal
pacientes la primera semana anastomosis renal policotdmica
postrasplantados Altura de la

ecogenecidad

Hidronefrosis con

dilatacion

Coleccion

Ecogenecidad
Hallazgos con | Es la situacion del riidon | Segun lo encontrado | Rechazo agudo Cualitativa
Ultrasonido postrasplantado en expediente clinico | Trombosis nominal
Doppler de | mediante exploracion de Hipoperfusion renal policotdmica
pacientes ultrasonido Doppler en la Ectasia renal

postrasplantados

primera semana

Estenosis renal
Hematoma
Otros
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