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INTRODUCCION

EN LA HISTORIA DE LA MEDICINA EL PACIENTE CON ENFERMEDAD
RENAL HA REPRESENTADO UN' RETO PARA EL. MEDICO DEBIDC A SU CUR-
. S0 IRREMEDIABLE A UNA FASE TERMINAL. DESDE 1954 HASTA LA FE -
CHA SE HAN REALIZADO MAs DE 25 000 TRASPLANTES EN EL MUNDD --
(15,17} EN UN INTENTO DE MODIFICAR EL SOMBRIO FUTURO DEL PACLIEN
TE NEFROPATA TERMINAL, SIN EMBARGO ESTE PROCEDIMIENTO SE HA -
ENFRENTADO CON LOS PROBLEMAS INHERENTES AL RECHAZO, A LA TERA-
PIA INMUNOSUPRESIVA Y A OTROS PROPIOS DE LA TECNICA QUIRORGICA.
POR LO QUE HA SIDO NECESARIO MEJORAR LOS METODOS DIAGNGSTICOS -
PARA LA DETECCION TEMPRANA DE COMPLICACIOMES, EN UM INTEKTO DE-
RESOLVERLAS A TIEMPO ASEGURANDD HASTA DONDE SEA POSIBLE LA FUN-
CIONALIDAD DEL ENJERTO,
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Los primeros intentos de trpsplantes fueron hechos, &-
principio de s5iglo con diversos donadores: borregos, puercos,
cabras y primates. Nipguno de estos intentos fue exitoso fa
lleciendo, invariablemente los receptores (17).

1936. Voronoy, un cirujano ruso, reporté el primer tras
plante renal humano-humane.

1944, Medawar, publicé los estudios clésicos de las ba-
ses inmunclégicas del rechazo.

1950, Lawler, recportd lu primera descripcién clinica de
un trasplante renal en una localizacién intraabdominal,

1951, Kuss ¢t al, en Francian, desarrollaron la técnica-
clfisica de colocar al injerto en ta fosa ilfaca y anastomosar
la arteria y vena renales a los vasos ilfacos, También en -
1951, Billingham, Krohn y Medawar, establecieron las bases -
experimentales para el uso de los esteroides.

1953, Hume et al, practicaron 8 trasplantes en el "Feter
Bent Brigham Hospital" anastomosando los vasos renales & la -
arteria y vena femorales, colocande al rifibn subcutfincamente -
en ¢l muslo, prolongfindose, por alp(in tiempo, 1la vida de los -
pacientes.

1954, En ¢l "Peter Bent Brigham Hospital', fué practica-
do el primer isoinjerto exitoso en un gemelo idéntico.

Intentos subsecuentes se realizaron en Boston, Los Ange-
les, Cleveland y Londres, llegfindosc a reportar, en totsl, 36-
trasplantes de dontdores vives cadavéricos sin terapia inmuno-
supresiva, con resultados desalentadores.,

1958, Murray ct al, reportaron 7 casos cxitosos con geme
los monocigotos.

A finales de los 50s fue intentada la inmunosupresién con
irradiacifn total del cuerpo en 32 pacientes, pero sble 4 sobre
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-vivieron por mis de un afic.

1959, Hitching y Hlion , desarrollaron los compuestos -
de la tiopurina y la 6 mercaptopurina, asi como su derivado -
imidazblico, la aratioprina.

1959, Calne, administré exitosamente mercaptopurina a -
un recepter de un trasplante renal humano.

1962, Se introdujo 1a terapia corticosteroidea como un-

agente inmunosupresor,

Es diffcil atribuir a un grupo especffico 1la aplicacibn
clinica de la azatiopurinz y de los esteroides. Fueron repor-
tados exitos por Goodwin, Starzl, Murray y Calne {17).

1964, Terasaki et al, realizaron la primera aplicucibn-
de las pruebas de histocompatibilidad para seleccionar al do-
nador y al receptor mféis compatibles.

1966. Wnksman y Woodruff , crearon la globulina antilin
focito, usfndola extensamente Starzl,

Bl perfeccionamiento de la técnica quirfirgica, la sofis
ticacibn aumentada en la tipificacifn dc los antfgenos de his
tocompatibilidad y el mejor entendimiento de la terapia inmuno-
supresiva con la introduccién de la globulina antilinfocito -
no han alterado significativamente las estadisticas de super-
vivencia del injerto [17).

Aunque la supervivencia del injerto ha sido la misma o ha
disminuideo levemente en los pasados 15 afios, la supervivencia-
del receptor, particularmente con rifiones cadavéricos, ha mejo

rado (17).

El dilema &tico.

En las pasadas 2 défcadas el trasplante, como cura de la-
insuficiencia de un brgane, ha sido uno de los aspectos de Ia-
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Medicina mfis desafiantes y frustrantes, requiriendo coopera -
¢ibn y coordinacifén sin precedentes entre las disciplinas que
comprende. Lz sociedad y la profesibn médica se han enfren -
tado a una nueva clase¢ de problemas filosffices, politicos y-
econbmicos. Han sido creados dilemas éticos y morales; mis -
afin, han sido demandados y afirmadoes el valor del individuo -
asi como el derecho a prolongar ¥y mejorar la calidad de vida-
de aquellos pacicentes afligidos por una enfermedad uniforme -
mente faral (17).

Un trasplante funcionante ofrece una mejor calidad de -
vida de ahf{ una mayor oportunidad para la rehabilitacién que-
ol mantenimiento de 1a difilisis. Sin cmbarge, el rapgo de -
mortalidad es mayor durante los primeros 6 meses despufis del-
trasplante y ¢l malestar también es moyor. El riesgo del --:
trasplante, a certo plazo, es considerable, siendo la Sepsis-
la cousa mis comun de mucrte, A medida que disminuye la do -
5is de la droga inmunosupresiva, cs menor la probabilidad de-
infecciones serias, asi como también las otras complicaciones
de la inmunosupresién. Con un trasplante funcionante, puede-
mejorar el metabolisme de los 1fpidos y, frocuentemente, la -
tensién arterial regresa a le normal, reduciéndose entonces -
el rcisgo de ateroesclerosis acelerada comln on los pacientes
con diflisis. Si un paciente trasplantado sobrevive con fun-
¢ifén renal al segundo o tercer afio postoperatorio, su esperan
za de vida sc aproxima a la de 1la poblacién general (17)}.

La mayorfa de los pncibntes, dfindoles a elegir, acepta-
rfin el riesgo del trasplante (17).
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ESTADD ACTUAL

A principios de siglo Alexis Carrel publieé su técnica-
para la anastomosis de arterias y venas, A partir de entonces,
han sido resueltos los problemas técnicos requeridos para el-
trasplante. Sin embarge, como &1 mismo escribié en 1914: --
“Los problemas técnicos de los trasplantes de Srganos fueron-
salvados, pero, desde un punto de vistn histolfgico, no han -
habido conclusiones debide a que la interaccifn del huésped -
¥y del nuevo b6rgano es pricticamente desconocida'. Esta obser
vocién es , hasta ahora, parcialmente verdadera. S6lo con el
advenimiento de la terapia inmunosupresiva, el trasplante de-
6érganos sec convirtié en un tratamiento prictico para la insu-
ficiencia renal (17). Las complicaciones de la terapia inmu-
nosupresiva son reconocidas mfs rfipidamente y los rifiones rc-
chazados son retirados mfis oportunamente,

Actualmente ol trasplante remnal es un prodedimiento --
casi estandarizado de terapia de la insuficiencia renal termi
nal, E1l 130. repeortc del Registro de Trasplantes Ronales Hu-
manos, documentd un total de 25 108 rificnes trasplantados en-
301 instituciones en tedo ¢l mundo (15,17).

Les finicas centraindicaciones son los focos no erradica
bles de infecceifn y malignidad conocida, Aunque los pacientes
con diabetes mellitus, enfermedad vascular de la colfigena y -
desordenes metabblicos son pobres csndidatos, son peores can-
didates para mantenerse cn difilisis. Ninguna cdad avanzada -
sin enfermedad sistémica pre-cxistente excluye 1a posibilidad
de trasplante.

Los aloinjertos de antigenos de histocompatibilidad idén
ticos pronostican un 90V de probabilidades de sostener la vida
en el receptor 5 aflos después del trasplante. Los trasplantes
de donandores vivos relacionados tienen un 55% de éxito después
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de 5 afies. Los trasplantes de cadiiver tienen un 36% de fun-
cionabilidad a los 5 afios. La frecuencis de un scgundo tras
plante funcionante a los 5 afios e¢s similor a la del primer -

trasplante (17).
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EL ULTRASONIDD EN EL TRASPLANTE RENAL

El manejo del pociente trasplantado csté basado en la-
destreza del manejo del rechaze en sus varios estadfos, asf{-
como ¢n el tratamiento de 1las <omplicacienes de la terapia -
inmunosupresiva y la enfermedad renal en estadfo €inal.{(17)De
tal maners que es importante el’ conocimiento ¥y reconocimien-
to de estas entidodes buscande la prescervaecidn mixima de ia-
funcibn renal .

La causa mis frecuente de insuficiencia renazl aguda -
post-trasplante es ¢l rechazo agude., Desafortunadamente, el
complejo sintomfitico de rechazo consistente eon fiebre; oli -
guria, hipersensibilidad local y hematuria, no es espec{fice
Y SC br¢senta en otros procesas como la nefropatfa vasomoto-
ra aguda (NTA}, obstruccion yfo extravesacién urinaria, com-
promiso vascular primervic ¢ infeccién {5).

Muches de estas condicjones podrfan agravarse con el -
tratamiento estfindar para rechazo, ol cual puede incluir un-
aumento cn la medicacién esteroidea, terapia inmunosupresivo,
radiacién local, ete. Es precisamente en c¢sta situacibdn con-
fusa, dende 1a adicibn del ultrasenido al srmaomento diagnbs-
tico ha prebade ser de considerable valor. Los procedimien-
tos rediogrificos con medio de centraste ne son recomendados
debido a que pucden contribuir al dafie renal, y no dan, por-
si solos, una vospuesta especifica (6,10). E1 papel diagnés
tico de lvs estudiss con radiontGelidos estf bicen establecido,
El rechazo es psociade con perfusibn y funcibn disminuida del
aloinjertoe renal, Sin embargo, condiciones teles come aclu -
sifn do la grteris renal, trombosis de lp vena renasi, obstrug
¢ibn urinaris de alto grvado y necrosls tubular severa, pueden
producir hallazgoes gammagrfificos similares. Recientemente la
acumulacién de radiomurcadores, ha sido demostrada en prescn
cia de rechazo, perc su acumulacifn en una varicdad de condi-
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ciones, limita su papel como indicador especifico de rechozo -
(14). La biopsia e¢s considerada ¢l mejor mérodo para estable-
cer la causa de la insuficiencia renal post-trasplante, pero -
es un procedimiento invasivo que puede causar mayor deterioro-
de ls ya precaria funcibn renalt {4).

Los avances recientes en el ultrasonido permiten la defi
nisifin de las caracterfisticas anatbmicas intrarrenates, lle -
gando a ocupar un gran papel en ¢l monitorcoe de los pacientes
trasplantado (5)}. El ultrasonide es cl finico mfétodo dec imagen
que mucstra las caracteristicas de una frea explorada en re -
lacibén a su composicibn. Entonces, el examen ultrasonogrffi-
co pucde anticiparse a los estudios radiogrfficos y con radig
nficlidos por difercnclarse sustancialmente de ellos; conse --
cucntemente, df informacibébn morfolégica relevante, la cual no
¢s obtenible con otras modalidades. Pucden ser visunlizadas-
tas diferencias de impedancia acfistica entre las estructuras-
anatémicas circunvecinas como ccos visibles, los cuales colec
tivamente producen la gpariencia caracteristica en escala de-
grises, referida como textura del 6rgano., Las alteraciones -
en 1o textura del 6rgano puede reflejar una enfermedad induci
da por cambios histolégicos (5).

Método de exnmen

Los trasplantes renales son bastante adectindos pars el -
cxamen ultrasbnico dada su localizacién superficial sin sobre-
posicibn dr pas intestinal o estructuras 6secas que interfieran
¢on el haz sbnice., Debido a &sto, e¢s posible usar rutinaria -
mente un transductor de 3.5 MHz , o afin de 5MHz, los cuales -
dan extraordinario detalle. Las condiciones ideales para un -
examen 6ptimo son cuando la vejiga esth llena y 1a herida ha =
cicatrizado, Sin cmbargo, si la vejiga no sc llena debido a-
1a disminucién del gasto urinario 6 la incisibn csti afin sen -
sible, por 1la cirugis reciente, el cxamen serf mas diffcil,

De cualquier manera, casi siempre es posible obtener un estu -
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-dio diagnfstice. Los pacientes pusden ser evaluados desde -
las 24 & 48 hrs. después de la cirugfa. Un cstudio basal es-
de considerable valor prfictice. No son necesarias precaucio-
nes especiales en relacidn a la esterilidad de la herida.
Como estd presente una sonda en la vejiga, puede ser introdu-
cido cuidadosamente 1iquido estféril para crear una ventana --
actistica. 5i os sospechada una coleccib6n liquida pararrenal-
pero existe afin duda, la vejiga debe ser vaciada y el pacien-
te reexplorado, evitando asi confundir 1a vejiga con una co -
leceibn 1iquida.

Los cortes se hacen paraleles y en éngulo recto al eje
longitudinal del rifén, mis que al del paciente, El frea ex
plorada no solo debe cubrir al trasplante, sino la musculatu
ra pélvicn circundante, la vejign y las fireas pararrenales,

Para obtener imigenes de excelente calidad podemos uti
lizar un transductar dc 5MHz. Si es posible upa explorocién
dinfimica, este procedimicnte puede ser significativamente su
perior y el fites entera explorada cn poces minutos. Una ob-
servacifn importante sicmprc debe estar cn mente:cl problema
puede no estar en cl trasplante, sino en los rifiones nativos
del paciente, & en cl sitio operaterio. Estas fircas deben -
ser ovaluadas si ¢l problema es crénico y no ha sido explica
do por el injerto (5).

Apariencia sonogrfifica dcl rifion normal

Visto longitudinalmente, la caracteristica mAs schre -
saliente de un sonograma renal e¢s la diferenciacién entrec -
los fuertes ccos del cone pielocalicial y los ccos débiles -
que representan ¢l parénquima remal (12).

E1 cono piclocalicial aparcce sonogrificamente como una
zona de ecos de alta amplitud situados centralmente cn el ri-
fibn, ovoide en la proyeccién sagital ¥ redonda en el corte --

transverso. Los ecos intensos del seno renal son debidos pre
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-dominantemente a la grasa, mientras que los vasos sangufncos,
linffticos y sistemas colectores participan secundariamente.
La mayoria del volumen del tejido adiposo hiligrestd compuesto
de células grasas, estrechamente unidas, las cuales hacen -
16bulos separados por septos fibrosos que contienen vasos -
sangufnees (7).

Sc describe una distincién sonografica eantre la corteza
y la médula, particularmente si el examen es lecho con la ima
gen invertida. Esta vista negativa muestra cambios textura -~
les sutiles como diferencias entre lu corteza y la médula.
Rosenfield et al han demostrado que la médula normal conticne
un poco menos de ecos internos que la corteza. Pueden ohser-
varse fireas triangulares G ovales de ccogenicidad disminufda-
que representan las pirfmides renales, Iimjtadas por bandas -
mis ecogénicas que representan la corteza interpiramidal (sep
tos de Bertin)., En una minor{a de casos, es vista una fuer -
te reflexibén en la unibén corticomedular representando los va-
sos arcuatos (10,12).

Apariencia sonogrfiifica de las complicaciones del aloinjerto.

Desde el momento de su implantacifn, el trasplante re -
nal funciona en un balance precario entre el proceso de recha
zo y su tolerancia al tratamiento inmunosupresive, Las carac
teristicas sonogrfficas del rifion trasplantado cambian con la
evolucién y grado de rechazo , correlacionindose a cambios --
tisulares patolfgicos (5}

No es ¢l objetive de este trabajo describir la multitud-
de complicaciones que afectan al paciente que ha recibido un -
injerto renal, pero cs importante puntualizar en este contexto,
el papel del cxamen ultrasenogrifice en la reduccién de los -
diagnostices diferenciales y en el ¢stablecimiento de una se¢ -
cuencia 16gica para estudios diagndsticos posteriores cuande -
sean necesarios,
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Existen tres tipos de rechazo: hiperapgude, agudo y -
erfnico.

Rechazo Hiperagudo - Generalmente s evidente en la mesa -
de operaciones tan protto como el flujo sangifineo del recep-
tor atravieza al injerte. Este nunca funciopa debiendo ex -
tirparse inmediatamente 2ntes de cerrar (17). Este rechazo-
se presenta como una trombosis vascular rfpidamente progrosi

va que lleva a una trombosis cortical completa y necrosis -

vasculer. El 6rgano es blando, moteado y cianétice, tan pron
to como la arteria y vena renal del injerto son anastomosa -

das, a los vasos ilfacos del paciente. Las bases inmunolbgi-
cas pars ¢l rcchazo hiperagudo son anticuerpos circulantes -

preformados contra el tejido donador, usualmente contra los-

antfgenos de histocompatibilidad del donader. &s un fenbme-

no exclusivamente humoral, La incompatibilidad sangufnea -

ABO también resulta en rechazo hiperapudo, siendo las bases-

patolbgicas el infarto debido a disrupcibn vascular. Ocasig

nalmete, los combios sfibitos descritos son retardades por va

riass horas y el diagnfstico no puede ser hecho por inspec --

cibén directa del injerto. El renograma mostrard: captacibn-

auscnte o pobre, y la arteriegrafia mostrarf vasculitis scve

ra, infartos mfiltiples y nccrosis cortical. La nefroctomfa-

del injerto es inevitable, ya que los camibos son irreversi-

bles (17).

Podria suponerse,dado lo dramfitico de los cambios pato
16gicos ocurridos c¢n este tipo de rechazo, que existiese una
gran traduccibén sonogrifica. Sin cmbargo, no existen repor-
tes & este Tespecto (15).,

Rechazo Agudo.- La primera reaccifn de rechazo agudo ocurre-
tipicamente entre ¢l 7 y 21 dias después del trasplante.
Episodios mfiltiples son la regla. El primer cpisodio usual-
mente o5 el mis dramfitico clinicamente siendo las rescciones
de rechazo subsccuentes progresivamente mfis leves y stutiles
(17).
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Las bases inmunolbgicas del rechazo agudo son una reac
cibn mixta citohumoral con formacién dec anticucrpos contra -
¢l tejido donador combinada con una infiltracién celular di-
recta. Los hallazigos patolbgicos incluyen infiltrade celu -
lar masivo predominantemente células redondas en 1as Areas -
perivascular, intersticial y glomerular del rifion. Existe -
cdema difuso , as{ como trombosis de¢ vasos de pequeflo y me -
diano calibre. El rechazo agudo es alterado ¥ modificado -
por la terapia inmunosupresiva (16,17}.

Los haellazgos sonogrfificos durante el rechazo agudo --
del aloinjerto renal presentan un espectro que incluye:

1) Aumento en el volumen renal

2) Distersién del limite renal

3) Aumento en el grosor de la cortical y pérdida del limite
corticomodular.

4} Crecimiento y disminucibn de la ecogenicidad de las pi -
rimides.

5) Disminucién en la amplitud de los ccos del seno central.

6) Arcas anccoicas localizadas del parénquima renal, inclu~
yendo corteza y médula.

7} Presencia del liquido perirrenal,

Aumento en cl volumen renal.- Ha sido repertado el au-
mento de volumen del trasplante renal como indicader de re -
chazo agude (1,4,5,14). El gumento en el volumen rvenal es -
un indicador mfs sensible de aumento del tamafio remal que -
las medidas Gnicas de longitud, anchura y difmetro snteropos
terior. Sin embargo, si es evaluada una medida Gnica, cs -
importante hacer notar que cl difimetro anteroposterior y la-
anchura del rifién son considerados parimetros fidedignos,asf
como cl cambio de la configuracidn renal de eliptica a gle -
bular (6). En adultos, nermalmente puedec ocurrir una hiper-
trofia de 130%;: si el rifion ¢rece por arriba de esta cifra,-
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-deberi sospecharse un rechazo agudo (1).

Se prefierc 1a evaluacifn sonogrifica del tamafio renal-
que la medicidh por radion@iclidos, debido a:

1} La resolucibn espacial de la sonograffa cs superior a la-
imagen con radionficlidos.

2) A diferencia de la imagen nuclear, pucden ser tomadas me-
didas certeras del aloinjerto en presencia de pobre fun -
cién renal (14),

Distorsién del 1imite renal.- Maklad et al, en 1979, -
describieron la protrusifn localizada del contorno renal como
un signo de¢ rechazo, explicado por firecas localizadas de edema
involucrando 1la corteza y las pirfimides.

Esto no ha sido reportado por otros autores.

Aumento con el grosor cortical y pérdida del limite corti
comedular.- Hillman en 1979 y Hricack en 1981, describieron -
el borramicnto de la demarcacién normel entre la corteza y mé-
dula, asi como el esparcimiento de 105 ccos corticales, como -
traduccién sonogrifica de edema, infiltrado celular y hemorra-
gis presentes en cl rechazo agudo del aloinjerto.

Crocimiento y disminucifén de la ecogenicidad de las pi -
rfimides.- Maklad en 1979 y Frick en 1981, sefinlaron ¢l aumento
de volumen y la ecogenicidad disminuida de los pirfinides como-
signos sonogrfficos de rechazo, producidos por el edema inters
ticizl presente en el proceso de rechazo. Sin embargo estec --
signo tambifn ha sido encontradoe durante cpisodios de necrosis
tubular aguda y rechazo crbnice (4).

Disminucién de la amplitud de los ecos del senp central.-
Lo aparicibén sonogrifica de esto signo parte de la premisa de-
que los ecos intensos de la regibn hiliar son propiedad inheren
te de las células grasas y no son debidos a los septos fibrosos
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existentes. <Con un aumento ¢n el grosor septal (debido a -
aumento de tejido fibroso ) cambia el patrdn cspacial del -
seno renal. Como la regibn del seno repal es reemplazada -
por tcjido fibroso y son raras las células grasas reconoci-
bles, la ccogenicidad disminuye para finalmente hacerse in-
distinguible del paréaquima circundante (7).

Hricak et al, en 1982, hicieron una amplia deserip --
cifn de las caracteristicas sonogriificas del seno, cstable-
ciendo ademfs una correlacién de les hallazpgos sonogrificos
e histolégicos del mismo de acuerde al grado de rechazo del
aloinjerto.

No encontraron anormalidades en la apariencia sonogri
fica del seno en los pacientes con trasplantes renales exi-
tosos. En e] rechazo hiperagudo, con contraste con los cam-
bios corticales severos, los cambios histolégicos de recha-
zo del scno fueron minimes. Los cambios histolégicos mini-
mos de rechazo agudo en la grasa hiliar no produjeron hallaz
gos anormales en los sonogramas. Cuando los camibos histo -
16gicos en la regifn hiliar fucron moderados, los sonogramas
tuvieron un camibo en 1a distribucién espacial de los ecos,
los cuales apareciceron heterogéneos y gruesos, Cuando el -
rechazo fue clasificrndo histolégicamente como scvero, el =
firen del seno renal se mezeld con el parénquima adyacente,-
de tal manera que no pudo ser identificade el 1imite entre-
los 2 compartimentoes,

Arcas anccoicas localizadas del parénquima renal.-Los-
hallazgos sonogrfificos de: a) zonas fociles de sonolucidez-
en 1la corteza renal y/o b} fireas sonolGceidas en “"parches" -
involucrande 1a cortezs y la médula presentes en el rechazo-
agudo , aparecen como resultado directo de constriccibn vaso
motora y trombo fibrinoide, causande isquemia cortical con -
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edema, hemorragia, e infarto (4).

Conrad en 1978, Maklad en 1979 ,Singh en i980 y Frick
en 1981, describieron estos hallazpos en los estuidos sono-
grificos de los pacientes con rcechazo agudo.

De acuerod a Hricak et al, deben estar presentes por-
1o menos 2 de los signos anteriormente descritos, para su -
gerir un diagnfistico sonogrifico de rechazo.

Rechazo Crénico .-La complicacién tardfa mis importante del
injerte ¢s el rechazo crénice (17). Al igual que en el re-
chazo agudo, el diagnéstico no estf basado en el tiempo del
trasplante, sine cn la naturaleza de las lesiones presentes
rl examen microscépico (10). Los hallazgos patolfgicos com
prenden fibrosis interstical, proliferacién de 1a {ntima de
vasos de pequefio calibre y trombesis (17).

Lo experiencia ultrasénica en pacientes con rechozo -
crbnico e¢5 limitada, sin embargo han sido postulados, como-
resultado de la fibrosis cexistente los siguientes hallazgos:

1) Aumente en la ccogenicidad cortical (10)

2) Parénquimn con patrén ccogénico irregular (10)

3) Auscncia de la hipertrofia rennl normal &6 disminucién -
dei tamafo renal menor del 90% (1,10).

Por otro ludo, neo hay que olvidar que los elementos deo
Techazo agudo y crénico incvitablemente coexisten en estos -

pacicentes, lo que complica lz aparioncia sonogréifica (5).

Necrosis Tubular Aguda [NTA).- En el periodo postoperatorio

inmediato, frecucentemente sc observa la NTA,especialmente al
utilizarse rifiones de cadfveres. En este perfodo, los estu-
dios con radionficlidos mucstran una perfusién relativamente-
normal del aloinjorto, - menos que la NTA sea severa. Ln el
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rechazo por el contrario, estan disminufdas la perfusién y-
la funcién (14).

Después del perfodo postoperatorio immediato, alg(n -
nuevo episedio de insuficiencia renal plantea la posibili -
ded de rechazo del aleinjerto, Nuevamente, los estudies -
gammagrifices son fLtiles para esclarccer el diagnéstico.
Sin embargo, puede ser diffcil 1a identificacién de altera
ciones sutiles en la funcibén del trasplante en prescncia de
NTA severa preexistente o rechazo (14).

Maklad en 1979,Singh en 1980 y Hricak en 1981 reporta
ron la ausencia de cambios en la apariencia sonogrifica del
rifin trasplantado durante ¢l curso de NTA a partir del es-
tudio basal, as{ como la falta de crecimiento renal mfis oilh
do los valores de la hipertrofia normal. Por lo tanto, du-
rante Ia IRA, cuando los estudios de radioisétopos son suges
tivos de NTA & confusos entre NTA ¥ rechazo, un sonograma -
normal es mis sugestivo de NTA (6). Dc le misma manera, la
sonograffa puede ayudar al diagn6stico de rechazo en prescn
cia de NTA (14).

Complicaciones Vasculares.- Cuando ocurre falla del injerto

en el perfodo postoperaterio inmediato, siempre debe ser con

siderado ¥ exclufdo un problema arterial (suceso raro). La-

trombosis del riego sangufnco del trasplante puede ser resul

tado de rechazeo, incompatibilidad ABO, o estado de hipercoa-

gulabilidad, La obstruccibén mecfinica de la arteria pucde --

ocurrir a partir del dafio de la fntima causado por la punta -
del catéter de perfusibén o por manipulacién quir@rgica., E1 -
injerte pucde rotarse, torcerse o estirarse ., La compresibn-
extrinseca de un hematoma, asf como 1la dehiscencia en el si -
tio de anastomosis puede causar oclusibn de la arteria del --
injerte (17).
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Lo estenosis de la arteria del trasplante, s un pro -
blema vascular mis com@n; usualmente se desarrolla lentamen-
te hacifndose aparente varios meses después del trasplante,
Sin embarge, puede verse en 3 o 4 semanas si la estenosis es
parte del fenbémeno de rechaze (17).

En casos de eoclusibn o estenosis arterial, mientras -
que ¢l scnograma permancce sin cambios a partir del estudio-
basal, lo gammagrafia sugerirf estn entidud, y la angiogra -
fia serf diagnbstica (6).

Las complicaciones venosas pucden ser agudas con ins -
talacibn brusca 6 tardfas y graduales en su desarrollo. In-
cluyen trombosis a partir de rechazo, problemas meelnicos, -
a hipovolemia y enfermedad tromboemb8lica (17). La imfigen -
ultrasénica debe resultar idéntica al rechaozo agudo, con au-
mento de volumen y cdema comprimicnde al complejo de eccos -
pielocaliciales (15).

Realmente no ha sido hecho un estudio sonogrifico sis-
tematizado valorande las complicaciones vasculares del tras-
plante renal, pero si es sospechada una lesién vascular, de-
ben evoluarse una angiografia,

Colecciones Perirrenales .- En la mayoria de los pacientes -
trasplantados, el deterioro de la funcién renal es debida a-

rechazo, 8in embargo, existen algunos pacientes en los cua-
les lesiones tales como linfoceles, hematomas, postoperate -
rios, abscesos y urinomas pueden ser la causa primaria de 1a
disfuncibn del injerto (9,13).

El linfocele, la colecccibébn liquida paratrasplante mis-
comin, es una complicacién tardfs generalmente precedida por
un cpisodie de rechazo (17).
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Aparentemente se desarrollan cuando los linffitices que
¢ruzan el campo operatorio son scccionades perc no ligades.
Tombién pucden contribuir a tales colecciones los linfftices
del rifibn trasplantado, lograndose asi, explicar 1la coexis-
tencia de coleccibdn linfitica peritrasplante y rechazo del -
aloinjerto (13).

La posibilidad de¢ un absceso debe ser considerada en -
cualquier paciente trasplantado fcbril con una coleceién 1§-
quida peritrasplante (13).

Los hematomas significativos son complicaciones poco -
comines aunque potenciaimentc serias si se infectan, & si --
ocurre un sangrado cxcesivo debido a ruptura del aloinjerto-
(13). Ls ruptura espontfinea del injerto es una complicacién
raors, que ocurre ususlmente en la primera semana postopera -
toria durante o despuls de un episedio dc rechazo, De acuer
do a algunos reportes de ia literatura, la ruptura ocurre -
mAs comunmente a lo larpo de la linea Br8del, por lo que se-
forma un hematema, supcrior y lateralmente al rifibn,

El urinoma se forma como consccuencia de una £{stula
a partir del sistema colector, por lo que los estudies con -
radionficlidos mostraran una coleccion perirrenal captante,

Esta” bien estaobiecido el papel del ultrasonido en ia -
deteccifn de las colecciones liquidas perirrenales, no asfi -
su especificidad en relacifn o 1a naturnloza de las mismas.
Aunque los linfoceles tienden a ser mis pequefios, redondea -
dos y libres de ecos que las otras, frecuentemeonte ocurren -
excepciones. En si, todas las colecciones moncionadas pueden
ocurrir en cualquier sitio, ser wOltiples o estar loculadas.
De tal manera que no o5 posiblie un diagnéstico realmonte es-
pecifico sin recurrir o la aspiracién con apuja o a is cirtu-
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r
-gia.

Qbstruccifn e Hidronefrosis.- La obstruccién urcteral pucde ser
debida a necrosis distal en el sitio de 1a ureteroncocistostomia
como resultado de : a) insuficiencia vascular causada por un  --
error técnico y/o b) rechazo y fibrosis subsecuente; as{ como -
por compresifn o torsién del urdter por el rifibn , estrechez --

anastombtica, cofigulos, cbstruccibn del cordon espermfitico, fi -
brosis retroperitopneal, abscesos , linfocele, colocacifn inapro-
piada del urdter, acfimilo dec hongos y por Gltime , pero no menos
frecuente, clilculos (17).

Bl ultrasonido puede detcctar confiablemente la hidrohe -
frosis, no as{ ¢l sitio dec la obstruccién (15). La dilatacibn-
leve del sistema colector puede ser normal, especialmente en ol
grupo de edad pedifitrica. Sin embargo, grodos moderado o seve-
ro de dilatacién son caracter{sticos de obstruccién (15).
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COLOCACION DE AGUJA GUIADA ULTRASONOGRAFLCAMENTE

La puncién bajo control sonogréfico puede ser realizada
en el paciente trasplantade en una vartiedad de circunstancias,
Una aguja de biopsia puede ser guiads adecusdamente para ob -
tener tejido para examen histolégico; su trayecto debe ser -
tangencial al injerto, s fin de evitar el hildoc renal, dismi-
nuyendo asi el riesgo de formacibn de f{stula arteriovenosa.
Las colecciones liquidas perirrenales pueden ser confiandamente
" aspiradas bajo control sonografico con fines tanto diagnbsti-
cos como terapfuticos,

Finalmente, ¢l procedimiento, puede ser modificade para
practicar una nefrostomis y piclograffa anterfgrada . Des --
pues que la aguja es introducida en la pelvis Tenal bajo con-
trol sonogrhfico es incertada una guia o través de la aguja;
entonces la aguja se retira para introducir a través de la -
gufa un cateter multiperforado (vg. pig tail) , colocfindose -
la punta en la pelvecilla. El catdter puede ser dejado en ese
lugar por largos perfodes , de tal manera que pueda ser prac-
ticada la intervencibn quir(irgica, de ameritarla, en forma -
clectiva,
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MATERIAL Y METODOS

De julio de 1984 a noviembre de 1986 s¢ practicaron 22-
trasplantes renales cn cl lHospital Central Sur de Concentra -
cibn Nacional de Petrblces Mexicanos. Todos los pacientes tu-
vieron monitoreo sonogrfifico durante su evolucibén elinica con
un cquipo marca CGR modelo Sonel 3 000 , tiempo real sectorial
un fingulo de observacibn de 60°, G4 tones de gris y un trans-
ductar de 3.5 MHz,

La revisibn del expedicnte clinico incluyd dates especi
fices en relacibn a : evolucién, edad, sexo, tipo de trasplan
te, presencia de complicaciones, toma de biopsia y/o interven
cibn quirfirgica,

Recopilumes 26 estudios sonogrfificos de aquellos pacien
tes que presentaron alguna complicacién del aloinjerto renal,
realizados alrededor de los 10 dins de la confirmacibn diag -
nbstica por examen histopatelégice o por otros métodos, De -
tal manera que obtuvimos 19 diagnésticos histolbgicos (17 biop
sias, 1 cspocimen de nefrectomin, 1 especimen de autopsia), 5-
diagnbsticos quirfirgicos y 2 por otros métodos,

Los sonogramas fueron revisados retrospectivamente por -
2 radiflogos de manera copjunta, cn blsqueda de datos eccogri -
ficos de alguna de las siguientes complicacionos : rechazo --
{tanto agudo como crénico ), colecciones perirrenales ¢ hidro-
nefrosis,

Seleccionamos e hicimos grupes de estudio de acuerdo al-
diagnéstice finnl del tipo de complicacién cstablecido por --
cualquiera de los métodos arriba menciopados. De tal mancra -
que obtuvimos los sigulentes 5 grupos:

1) Rechazo, sin distincién entre agudo y crénico
2) Colecciones liguidas perirrenales.
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3} Hidroneofrosis

4) Necrosis tubular aguda

8) Grupo control, con agquellos pacicntes que no preseptaron
ninguna de las complicaciones anterieres.

Rechaza

Revisamos los 19 sonogramas de control de los pacientes
trasplantados que tuvieren dingndstico histopatoldglico, hacien
do observaciones en relacibn u los siguientes datos ecogrificos
de rechazer: aumento de) tamafio renal, disminucibn de los ecos-
centrales, pirfimides prominentes, dreas snecoicas cortica]cs y
medulares, v distorsidn del contorno renal.

Do acverdo al diagnbstico hisvolédgico de rochazo estable-
cimos, para csda uno de los signos ecogréficoes antes menciona -
dos, sus falsos positives, falsos negativos, verdaderos positi-
vos y verdaderos negativos cn los 19 cstudios sonogrhficos. Fi
nalmente obtuvimes la sensibilidnd, especificidad y valor pre-
dictive de cada upo de elles, aplicando la fdrmuls del tcorema-
de Bayes.

Colecciones Perirrenales

A 5 pacicentes se les drenaron coleceiones liguidas peri -
rrenales, po huciféndose especificaciones en el expediente clini
co, de la naturaleza de las mismas.

Revisamos sus sonograms de control on bésqueda de la pre-
sencia de las mismas, ¥y establecimos, de 1a misma manera que --
para el rechazo, su especificidad, sensibilidad y velor predic-
tive.
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Hidronefrosis

En 2 pacientes se establecié el diagnéstico de hidro-
nefrosis por métodos clinicos, de laoboratorio gommagrffico-
y sonogrifico.

Revisamos retrospectivamente sus sonograms, cn bisque
dn de la dilatacibn del sistema colector y establecimos , -
tombién su especificidad, sensibilidad y valer predictivo,

Neeresis tubular aguda

Un paciente a quicen se le practié biopsia, tuvo un -~
diagnéstico histolégico de necrosis tubular anguda, Su song
grama de control tambiefi fue revisado retrospectivamente.
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RESULTADOS

De julio de 1984 a noviembre de 1986 se realizaron 22 -
trasplantes renales en pacientes con edades comprendidas entre
1$ y 56 afios (mediana 30), 14 hombres y 8 mujeres cuyas nefro-
patias terminales, meritorias del trasplante, fucron: glomeru-
lonefritis 644, enfermedad poliquistica 14%, piclonefritis cré
nica 9%, nefroesclerpsis 4t y otras 9%.

Doce injertos se obtuvieron de donadores vivos relacio -
nados, 4 de donadores vives no relacionados y 6 de donaderes -
cadfiveres. Todos recibieron terapia inmunosupresiva.

Tabla I: Evolucibn de Pacientes Trasplantados. No, 22

_pacicntes 1
Sin complicaciones 9 41
Con complicaciones 10 45
Defunciones 3 14

La incidencia de complicaciones en los 22 pacientes tras
plantados sc muestra cn la Tabla I, siendo el rechazo la mis -
comunmente vista, siguiéndole cn frecuencia: colecciones peri-
rrenales, hidronefrosis, necrosis tubular aguda y nefrotoxici-
dad por ciclosporina { Tabla I1 )

Tabla II: Complicaciones No., 22

Rechazo 36%
Colecciones perirrennles 22%
Hidronefrosis 9%
Necrosis tubular aguda 4,5%

Nefrotoxicidad por ciclosporina 4.51
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Rechazo

Cinco pacientes tuvieron diagnbstico de rechazo, tanto-
histolégico como sonogrffico; en 2 pacientes se establecié el
diagnéstico histolégico del mismo, no asi en el estudio ultra
sbnico, y en un paciente el ecograma mostr6 datos de rechazo-
el cual no fué confirmado por la biopsia.

El ultrasonido mostrd una sensibilidad de 33, especifi-
cidad de 92 y valor predictivo dec 87 cn el diagnbstico global
de rechazo del injerto renal.

Los signos de rechazo estuvieron presentes en los eco -
gramas de control de les 7 pacientes con diagnéstico histol6-
gico del mismo, de la siguiente manera: aumento del tamafio -
renal 2, disminucibn de los ccos centrales 3, pirfimides pro -
minentes &, Areas anccoicas corticales y medulares 2 y distor
sibn del conterno rensl 3.

Des sonogramas mostraren 4 signos de rechazo concomitan
temente y las piramides prominentes fué el signo mis comfin -
cn los 12 sopogramas del grupo control.

In la figura I presentamos el especimen quirfirgico y el
sonograma de control de la finica paciente a quien se¢ le recali
z6 nefrectomia del injerto. Existe una excelente correlacifn
de la imagen macroscédpica de la pieza y 1a imagen scnogrifica.
El diagnfstico histoidgico fue rechazo agudo e hiperagudo.

En 1a Tabla III presentamos 1a sensibilidad , espedifi-
cidad y valor predictivo para cada uno de 1os signos sonogré-
ficos de rechazo del trasplante renal. Encontramos que cl mfs
sensible son las pirfimides prominentes, los mas cspecfficos -
son el aumento del tamafio renal y las freas anccoicas, y el de
mayor valor predictivo, la disminucién de los ecos centrales.
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Flg. 1: Se observan grandes Areas aneccicas corti-
comedulares correspondiendo a éreas de necrosis e

infarto en el especimen quirGrgico.
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Tabla III: Signos ccogrifices de rechazo No. 7

S E y.p,
Aumento tamafic renal 15.3 83.3 66.6
Disminucifn ecos centrales 21.4 80 75
Pirfmides prominentes 50 14.2 50
Arcas anceoicas 15.3 83.3 66.6
Distorsifn contorno tenal 23 66.6 60

S » Sensibilidad
E = Especificidad
V.P=Valor predictive



Resultados ) ) 27

Colecciones Li{quidas Perirrenales

Los sonogramas de centrol de les 5 pacientes a quicnes
se les drenaren colecciones liquidss perirrenales, mostraron
evidencia inequivoca de la presencia de las mismas, lo cual-
indica una especificidad, sensibilidad y wvalor predictivo de
100 en la deteceifin sonoprffica de tales colecciones,

Los cstudios sonogrificos de 2 pacientes del grupo con
trol mostravon evidencia de colecciones tiquidas perirrena -
les , no habiéndosc corrobornde la presencia de 1as mismus -
poer ningun otro método.

La figura 2 muecstra el sonograma de un paciente a quien
te fuf drenado quirGrgicamente un hematoma,

Fig. 2. eran’coleccions liguida perirrenal en-el pole superior del rifidn
Mo se observan alteraciones en el.parénquima renal. i
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Hidronefrosis o

Los estudios ecogrificos de los 2 pacientes con dingnbs-
tico de hidroncfrosis, mostraron dilatacién del sistema colec-
tor del injertoe, de grado moderado uno y severo el otro.

No hubo evidencia de hidronefrosis en ninguno de los cco
gramas del grupo control.

Necrosis Tubular Aguda

La biopsia practicada a uno de estos pacicentes con hidro
nefrosis establecif el diagnéstico de necrosis tabular aguda.
Su sonograma e control no mostrd anormalidades en la textura-
parenquimatosa del injerto y no se pudieron valorar los cces -
centrales debido a 1a importante dilatacién del sistema colec-
tor (figura 3)

a b
Fig. 3. a) €l soncgrama ruestra dilatacién del sistema pielorallicial: no se gb-
servan alteraclones en el parénquima renal. b) Después de colocdrsele un
catéter intrapiélico.
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Resultados

Tabla IV : Complicaciones No. 26

D x Us D x otros

Rechazo 5 7
Coleccicnes perirrenales 5 5
liidronefrosis 2 2
Necrosis tubular aguda 1 1

El ultrasonide, como sc muestra en la Tabla IV, fué capa:z
de detectar 13 de 15 complicaciones en este grupo de pacientes-
con una certeza diagnbstica de 86% , con 2 falsas positivas --
(7%) y 1 folsa negativa (3%).

e g e T e« hk



AU eékrenc R

Fig. 5. Apariencia sonanrafica de rechazo,
(compirese con la figura anterior)
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DISCUSION

La deteccién temprana con el monitoreo estrecho de las -
complicaciones post-trasplante son importantes para evitar y/-
o tratar efectivamente los problemas clfnicos resultantes, con
el fin de disminuir la morbimortalidad cn cste tipo de pacien
tes.

En los pasados 20 afios no ha variado la frecuencia de -
las enfermedades rennles que requieren trasplante (17). De -
tal monera que la distribucién dec las nefropatiss primarias -
terminales no es difcrente en nuestro estudio, siende la glo-
merulonefritis responsable del 64%.

El rechazo sigue siendo 1la complicacifn mfs frecuente -
(36%). Sc presenta con un espectro de hallazgos sonogrhficos
de acuerdot

a) Al estadio cn que se encucntre el proceso,

b) Uso de terapia inmunosupresiva

¢) La intercurrcencia tanto de los difcrentes tipos de recha-
zo como deo otras complicaciones del injerto.

Partiendo del hecho de que invariablemente coexisten -
clementos de rechazo tanto agudo como crbnico y dado nuestro-
nfimero reducido de pacientes, no hicimos una distincién sono-
griifica entre estos 2 tipos.

El ultrasonido mostrd una alta especificidad y un alto -
valor predictivo, asi como una bajs sensibilidad en 1a detec -
cién de rechazo.

Aunque ne hicimos una correlucién de los hallazgos song
grificos de acuerdo al grado de rechazo, observamos mayores -
manifcstaciones ccogrificas a medida que el rechazo fué mfs -
severo, Esto concuerda con la mayorfa de los autores (7,10).



Discusidn 31

Una paciente presentd rechazo severo que ameritd nefrec
tomia; su ecograma mostr6 todos los signos de rechazo aquf -
‘analizados, & excepcién de la distorsién del contorno renal.
Las amplias fireas de infarto y necrosis hemorrdgica que mos -
trd el especimen quirGrgico se correlacionaron excelentemen -
te con las grandes fircas anccoicas parenquimatosas vistas cn-
el sonograme. El edema del injerto se¢ tradujo ecogrificomen-
te por el aumente de volumen y camibo en 1la morfologia renal.
de ecliptica a globular, as{ como por pirfimides prominentes --
y cosi desaparicién dec los ccos centrales.

Aunque nosotros cncontramos al aumento del tamaflo renal
como unc de los signos mfis espec{ficos de rechazo, valoramps-
este hallazgo con reserva por las siguientes razones:

a) No hicimos una distincién entre la hipertrofia renal nor-
mal post-trasplante y ¢l aumento de volumen prescente en -
el rechazo segin los parfimetros postulados por Babcock et
al, quicnes sugieren el diagndstice de rechazo con un au-
mento de volumen mayor del 130%.

b) El establecimiento del aumento del volumen renal requiere
un estudio basnl adecuado, condiciones téecnicas idénticas
y estado de hidratacibn similar (4)., Ya que nuestro es -
tudio es retrospectivo, no pudimos estandarizar estas con
diciones; de la misma manera que eon reportes previos, --
nuestra apreciaciédn fue subjetiva (4,5,6,).

Es claro gque este signo sonogriifico requiere valoracibn
ulterior en un estudio propectivo,

La disminucién de los ecos centrales, como resultado de
un combio en su distribucidn espacial, mostré ser ¢l signo -~
ecogrifico de mayor valor predictivo en nuestro grupe de estu
dio. Este hallazgo concuerda con el reportado por Hricak et~
al en 1982, gquienes hicicron unn amplia correlaciép de los -
cambios ocurridos en los ecos del seno en relacién a 1o seve-
ridad del proceso de rechazo, asi como con el reporte de Birn
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-holz et al c¢n 1985, de un nuevo signo ecogrifice denominado
edeme submucesa del sistema colector., Ambos signos parten de
la misma premisa: los fuertes ecos centrales estfin dados prin
cipalmente por las células grasas del hilio renanl, las cuales
se agrupan en 16bulos , mientras que los vasos sangufneos y -
linfliticos, los sistemas colectores y los septos fibrosos que
scparan los 16bulos juegan un papel sccundario (‘7].

Cuando se presenta un proceso de rechnze, aumenta el -
grosor de los septos interlobulares como consecuecncia del ede
ma y fibrosis, lo que results en disminucién y cambio en la ~
distribucibén espacial de¢ la reflexibdn sbnica del tejido graso.

Las pirfimides prominentes mestraron la mfs alta sensibi
lidad y el mfs bajo valor predictivo en el diagnéstico de re-
chazo, Estos hallezgos se explican por le presencin del sipg-
no no sblo en 1los pacientes con rechazo, sing en los pacientes
que no prescntaron esta complicacién. Hallazgos similares han
sido reportados cn publicaciones previas (4,6,15), argumentfin-
dose que las pirfimides se hacen aparentes no sblo con ¢l edema
de bajo grado cxistente en otras complicaciones, sino, incluso
con el estade de diuresis del injerto,

La textura sonogrifica del parfnquims renal cambia de -
acuerdo al evento histopatolégico que ocurra durante el proce-
so de rechazo. Trombosis , infarto y hemorragiao resultan en -
fireas anecoicas. En nuestro grupec, este signo ccogrlfico mos-
tr6 ser el mis especifico en el diagnéstico de rechaze. Con -
rad, Mnklad, Singh y Frick reportaron estec signo como indica -
der de rechaze agude,

La gran utilidad del ultrasonido en el diagnéstico de -
colecciones liquidns perirrenales ¢ hidronefrosls estf bien --
establecido (6,9,13), por 1o que nuestros resultades no requie
ren meyores discusiones. Desafortunadomente, hasta el momento
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no se ha podido hacer una distincibn sonogrfifica confiable de
la naturaleza de la coleccibén peritrasplante.

Ha sido ampliamentc reportada la ausencia de cambios --
sonogrificos en la necrosis tubular aguda (6,10,14). Aunque-
sb8lo tuvimos un paciente con NTA, no encontramos anormalida -
des parengquimatosas en su scnograma,

En nuestro grupo de poacientes el ultrasonide probd tener
unn certeza dingnbstica de 86% en la deteccién dec las complica
ciones del aleinjerto renal,

Estos datos sugieren que el ultrasonido es altamente con
fiable en lo detcccién de las complicaciones del injerto. Los-
estudios ultrasénicos especialmente si sc combinan con datos -
clinicos y estudios cou radionficlidos , pueden dar una respucs
ta satisfactoria cn la mayorfa de los cpisodios de rechazo,

Aunque nucstras conclusiones no son definitivas debido a
la naturalezn retrespectiva del estudio y al nfimero reducido -
de pacientes, estoblece las bases y pronostica resultades pro-
metedores en un cstudio prespectivo en ¢l que sc estandaricen -
las condiciones de exploracién y sc mejoren los factores técni-
cos que influycn en la obtencibn de la imngen final.

Per otro lado, si sc requiere unas biopsia para llegur al-
diagnéstico definitivo, el ultrasonido serf de gron utilidad --
para indicar la zona con mayores anormalidades.
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