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INTRODUCC!ON 

EN LA HISTORIA DE LA MEDICINA EL PACIENTE CON ENFERMEDAD 

RENAL HA REPRESENTADO UN' RETO PARA EL M~DICO DEBIDO A SU CUR­

SO IRREMEDIABLE A UNA FASE TERMINAL, DESDE 1954 HASTA LA FE -

CHA SE HAN REALIZADO MÁS DE 25 000 TRASPLANTES EN EL MUNDO -­

(15,17) EN UN INTENTO DE MODIFICAR EL SOMBRIO FUTURO DEL PACIE~ 

TE NEFRÓPATA TERMINAL, SIN EMBARGO ESTE PROCEDIMlENTO SE HA -

ENFRENTADO CON LOS PROBLEMAS INHERENTES AL RECHAZO, A LA TERA­

PIA INMUNOSUPRESIVA Y A OTROS PROPIOS DE LA T~CNICA QUIR0RGICA, 

POR LO QUE HA SIDO NECESARIO MEJORAR LOS M~TODOS DIAGNÓSTICOS -

PARA LA DETECCIÓN TEMPRANA DE COMPLICACIONES, EN UN INTENTO DE­

RESOLVERLAS A TIEMPO ASEGURANDO HASTA DONDE SEA POSIBLE LA FUN­

CIONALIDAD DEL INJERTO, 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Los primeros intentos de trnsplantes fueron hechos, a­
principio de siglo con diversos donadores: borregos, puercos, 
cabras y primates. Ninguno de estos intentos fue exitoso f~ 
lleciendo, invarinblementc los receptores (17). 

1936. Voronoy, un cirujano ruso, report6 el primer tras 
plante renal humnno-humnno. 

1944. Mednwar 1 public6 los estudios clásicos de las ba­
ses inmunol6gicns del rechazo. 

1950. I.nwler, report6 ln primera dcscripci6n clínica de 
un trasplante renal en una localizaci6n intranbdominnl. 

1951. Kuss et al, en Francia, desarrollaron In técnica­
cl&sica de colocar nl injerto en la fosa ilíaca y anastomosar 
la arteria y vena renales a los vasos ilíacos. También en 
1951, Billingham, Nrohn y Medawnr, establecieron las bases -
experimentales para el uso de los esteroides. 

1953. Hume et al, practicaron 8 trasplantes en el 11 Peter 
Bent Brigham Hospital" anastomosando los vasos renales n la 
arteria y vena femorales, colocando al rin6n subcutáneamente 
en el muslo, prolongándose, por algGn tiempo, la vida de los 
pacientes. 

1954. En el "Pcter 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, llegándose a reportar, en total, 36-
trasplantes de donadores vivos cadavéricos sin terapia inmuno­
suprcsiva, con resultados desalentadores. 

1958. Murray et al, reportaron 7 casos exitosos con gem,5!. 
los monocigotos. 

A finales de los SOs fue intentada la inmunosuprcsi6n con 
irradiaci6n total del cuerpo en 32 pacientes, pero s6lo 4 sobr~ 
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-vivieron por m5s de un afio. 

1959. Hitching y Dlion , desarrollaron los compuestos 
de In tiopurina y la 6 mcrcnptopurina, asi como su derivado 
imidaz6lico, la a:.ntioprinn. 

1959. Calne, administr6 exitosamente mcrcnptopurina a -
un receptor de un trasplante renal humano. 

1962. Se introdujo la terapia corticostcroiden como un­
ngcnte inmunosupresor, 

Es difícil atribuir a un grupo específico In aplicaci6n 
clínica de la nzatiopurina y de los esteroides. Fueron repor­
tados cxitos por Goodwin, Starzl, Murrny y Calne (17), 

1964. Tcrasaki et al, realizaron In primera apJic~ci6n­
de las pruebas de hlstocompatihilidad para seleccionar nl do­
nador y al receptor m6s compatibles. 

1966. Waksmnn y Woodruff • crearon la globulina nntili_!! 
íocito, us&ndoln extensamente Starzl, 

DI perfeccionamiento de la técnica quir6rgic:1, Ja sofl.!! 
ticaci6n aumentada en la tipificaci6n de los antígenos de hi~ 
tocompatibilidnd y el mejor entcnd1J1iiento de la terapia inmuno­
supreslvn con la introducci6n de la globulina antilinfocito -
no han alterado significativamente las estadísticas de super­
vivencia del injerto (17). 

Aunque la supervivencia del injerto ha sido la misma o hn 
disminuido levemente en los pasados 15 aftas, In supervivcncia­
del receptor, particularmente con rinoncs cadnv6ricos, ha mej~ 
rndo (17). 

El dilema 6tico. 

En las pasadas 2 décadas el trasplante, como cura de In~ 
insuficiencia de un 6rgnno, hn sido uno de los aspectos de In-
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Medicina m6s desafiantes y frustrantes• requiriendo coopera • 
ci6n y coordinnci6n sin precedentes entre las disciplinas que 
comprende. Ln sociedad y la profesi6n m6dica se han enfren -
tado a una nueva clase de prob_lemns filos6ficos, políticos y­

econ6micos. Han sido creados dilemas 6ticos y morales; m6s -
aGn, han sido demandados y afirmados el valor del individuo • 
así como el derecho a prolongar y mejorar la calidad de vida­
de aquellos pacientes afligidos por una enfermedad uniforme -
mente fatal (17). 

Un trasplante funcionanto oírece una mejor calidad de -
vida de ahí una mayor oportunidad para la rchabilitaci6n quc­
ol mantenimiento de la diálisis. Sin embargo, el rango de 
mortalidad es mayot durante los primeros 6 meses despu6s del· 
trasplante y el malestar tambi6n es mayor. El riesgo del 
trasplante, a corto plazo, es considerable, siendo la Sepsis­
la causa más comun de muerte. A medida que disminuye la do -
sis de la droga inmunosupresiva, es menor la probabilidad de­
infecciones serias, así como tambi6n las otras complicaciones 
de la inmunosupresi6n. Con un trasplante funcionante, puede· 
mejorar el metabolismo de los lÍpidos y, frecuentemente, la -
tensi6n arterial regresa a lo normal, roduci6ndosc entonces • 
el reisgo de atcroesclerosis acelerada camón en los pacientes 
con diálisis. Si un paciente trasplantado sobrevive con íun­
ci6n renal al segundo o tercer afta postoperntorio, su espera~ 
za de vida se aproxima a la de la poblaci6n general (17). 

La mayoría do los paciCntes, dándoles a elegir, acepta· 
r6n el riesgo del trasplante (17). 
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ESTADO ACTUAL 

A principios de siglo Alexis Carrel public6 su técnicn­
para la anastomosis de arterias y venas.A partir de entonces, 
han sido resueltos los problemas técnicos requeridos para el­
trasplante. Sin embargo, como él mismo cscribi6 on 1914: 
"Los problemas técnicos de los trasplantes de 6rganos fueron­
sal vados, poro, desde un punto de vista histol6gico, no han -
habido conclusiones debido a que la interacci6n del huésped -
y del nuevo 6rgano es prácticamente desconocida". Esta obse.r. 
vaci6n es , hasta ahora, parcialmente verdadera, S6lo con el 
advenimiento de la terapia inmunosupresiva, el trasplante de-
6rganos se convirti.6 en un tratamiento pr!Íctico para la insu­
ficiencia renal (17). Las complicaciones de la terapia inmu­
nosupresiva son reconocidas m!Ís r6pidnmente y los riftoncs re­
chazados son retirados más oportunamente, 

Actualmente ol trasplante renal es un procedimiento 
casi estandarizado de terapia de la insuficiencia renal termi 
nal. El 130. reporte del Registro de Trasplantes Renales Hu­
manos, document6 un total de 25 108 riftones trasplantados en-
301 instituciones en todo el mundo (15,17), 

Las 6nicas contraindicaciones son los focos no errodic!. 
bles de infecci6n y malignidad conocido. Aunque los pacientes 
con diabetes mellitus, enfermedad vascular de la col6gena y -
desordenes metnb6licos son pobres candidatos, son peores can­
didatos para mantenerse en diálisis, Ninguna edad avanzada -
sin enfermedad sist6micn pre-existente excluye la posibilidad 
de trasplante. 

Los aloinjertos de antigenos do histocompatibilidnd id6!! 
ticos pronostican un 90\ de probabilidades de 
en el receptor 5 aftos dcspu6s del trasplante. 
do donadores vivos relacionados tienen un 55\ 

sostener la vida 
Los trasplantes 

de 6xito dcspu6s 
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de S unos. Los trasplantes de cad6ver tienen un 36\ de fun­
cionabilidad n los S nnos, La frecuencia de un segundo tra! 
plante funcionnnte n los S anos es similar a la del primer -
trasplante (17). 
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EL ULTRASONIDO EN EL TRASPLANTE RENAL 

El manejo del paciente trasplantado está basudo en laª 
destreza del manejo del rechazo en sus varios estadios, asíª 
como en el tratamiento de las complicaciones de la terapia -
inmunosupresivn y la enfermedad renal en estadía final.(17)Do 
tal manero que es importunte el· conocimiento y reconocimien­
to de estas entidndcs buscando In prcscrvnci6n máxima de laª 
funci6n renal • 

La causa más frecuente de insuf icicncia renal aguda 
post~trnsplnnte es el rechazo agudo. Desafortunadamente, el 
complejo sintom&tico de rechazo consistente en ·fiebre• oli ~ 

gurin, hipersensibilidad local y hematuria, no es espec!fico 
y se presenta en otros procesos como la nefropntía vasomoto• 
ra aguda (NTA), obstruccion y/o extrnvasaci6n urinaria, com­
promiso vascular primario e infccci6n (S). 

Muchas de estas condiciones podrían agravarse con el • 
tratamiento estándar para rechazo, el cual puede incluir un· 
aumento en la mcdicnci6n esteroidca, terapia inmunosuprcsiva> 
radiaci6n locnl, etc. Es precisamente en esta situaci6n con­
fusa, donde la adici6n del ultrasonido al armamento dingn6s· 
tico ha probado ser de considerable valor. Los procedimien­
tos radiográficos con medio de contraste no son recomendados 
debido n quo pueden contribuir nl dafto renal, y no don, por~ 
si solos, una respuesta específica (6 1 10). El 

0

papcl dingn6! 
tico de los estudios con radionGclidos cst& bien establecido. 
El rechazo es asociado con perfusi6n y funci6n disminuida del 
nloinjcrto renal. Sin embargo~ condiciones toles como oclu -
si6n de la arteria renalt trombosis de lo vena renal, obstrus 
ci6n urinaria de alto grndo y necrosis tubular severa, pueden 
producir hallazgos gnmmagrúficos similares. Recientemente la 
ocumulaci6n de rndiomarcadorcs, ha sido demostrada en prcsc~ 
cia de rechazo, pero su ncumulnci6n en una variedad de candi~ 
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cienes, limita su papel como indicador específico de rechazo • 
(14). La biopsia es considerada el mejor m6todo para estable· 
cer la causa de la insuficiencia renal post-trasplante, pero • 
es un procedimiento invasivo que puede causar mayor deterioro­
dc la ya precaria funci6n renal (4). 

Los avances recientes en el ultrasonido permiten la def:.!_ 
nisi6n de las características anat6micas intrarrena1es, lle -
gando a ocupar un gran papel en el monitoreo de los pacientes 
trasplantado (5), El ultrasonido es el único m6todo de imagen 
que muestra las características de una 6rea explorada en re -
lnci6n a su composici6n. Entonces, el examen ultrnsonogr6fi­
co puede anticiparse a los estudios radiogr6ficos y con radi~ 
n6clidos por diferenciarse sustancialmente de ellos; cense -­
cuentemcnte, dá informaci6n morfo16gica relevante, la cual no 
es obtenible con otras modalidades. Pueden ser visunlizadas­
las diferencias de impedancia acústica entre las estructuras· 
anat6micns circunvecinas como ecos visibles, los cuales cole~ 
tivamentc producen la apariencia característica en escala de­
grises, referida como textura del 6rgano. Las alteraciones -
en la textura del 6rgano puede reflejar una enfermedad induc! 
da por cambios histol6gicos (S). 

M6todo de examen 

Los trasplantes renales son bastante adecuados para el -
examen ultras6nico dada su localiznci6n superficinl sin sobre­
posici6n dP gas intestinal o estructurns 6seas que interfieran 
con el haz s6nico. Debido a 6sto, es posible usar rutinaria 
mente un transductor de 3. S r-ntz , o n6n de SMllz, los cuales 
dan extraordinario detalle, Las condiciones ideales para un 
examen 6ptimo son cuando la vejiga est6 llena y la herida ha 
cicatrizado, Sin embargo, si la vejign no se llena debido a· 
la disminuci6n del gasto urinario 6 la incisi6n está a6n sen 
sible, por ln cirug{a reciente, el examen será mas difícil, 
De cualquier manera, casi siempre es posible obtener un cstu 
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-dio diagn6stico. Los pacientes pueden ser evaluados desde -
las 24 n 48 hrs. después de la cirugía. Un estudio basal cs­
de considerable valor práctico. No son necesarias precaucio­
nes especiales en relaci6n a la esterilidad de la herida. 
Como est& presente una sonda en la vejiga, puede ser introdu­
cido cuidadosamente líquido estéril para crear una ventana -­
ac~stica. Si os sospechada una colecci6n líquida pararrenal­
pero existe aún duda. la vejiga debe ser vaciada y el pacien­
te rcexplorado. evitando así confundir la vejiga con una co -
lecci6n líquida. 

Los cortes se hacen paralelos y en ángulo recto al eje 
longitudinal del rin6n. más que al del paciente. El área e~ 
plorada no solo debe cubrir al trasplante. sino la musculat~ 
ra p6lvicn circundante, la vejign y las áreas pararrenales. 

Para obtener imágenes de excelente calidad podemos uti 
!izar un transductor de SM!lz, Si es posible unn cxploraci6n 
dinlímica, este procedimiento puede ser significativamente S!;!_ 
perior y el área entera explorada en pocos minutos. Una ob­
servaci6n importante siempre debe estar en mente:el problema 
puede no estar en el trasplante, sino en los riftones nativos 
del paciente. 6 en el sitio operatorio. Estas áreas deben -
ser evaluadas si el problema es cr6nico y no ha sido explic!!_ 
do por el injerto (5). 

Apariencia sonogrlífica del rifion normal 

Visto longitudinalmente. la característica más sobre 
saliente de un sonogrnmn rennl es In diferenciaci6n entre 
los fuertes ecos del cono pielocnlfcial y los ecos débiles 
que representan el parénquima renal (12). 

El cono plclocalicial npnrcce sonogr6ficamentc como una 
zonn de ecos de nlta amplitud Situados centralmente en el ri· 
n6n, ovoide en la proyecci6n sagital y redonda en el corte -­
transverso. Los ecos intensos del seno renal son debidos pr.!! 
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-dominnntemcnte a la grasa, mientras que los vasos sanguíneos. 
linfáticos y sistemas colectores participan secundariamente. 
La mayoría del volumen del tejido adiposo hilio:restá compuesto 
de c6lulas grasas• estrechamente unidas• las cuales hacen -
16bulos separados por septos fibrosos que contienen vasos -
sanguíneos (7). 

Se describe una distinci6n sonogr6fica entre la corteza 
y la m6duln 0 particularmente si el examen es hecho con la im!!_ 
gen invertida. Esta vista negativa muestra cambios textura -
les sutiles como diferencias entre la corteza y la m6dula. 
Rosenfield et al han demostrado que la m6dula normal contiene 
un poco menos de ecos internos que la corteza. Pueden obser­
varse áreas triangulares 6 ovales de ecogenicidad disminu!da­
que representan las plr6mides renales• limitadas por bandas -
m&s ecog6nicas que representan In corteza interpirnmidal (se~ 

tos de Dertín), En una minoría de casos, es vista una fuer -
te rcflcxi6n en la uni6n corticomedulnr representando los va­
sos arcuntos (10,12). 

Apariencia sonogr6fica de las complicaciones del aloinjcrto. 

Desde el momento de su implantnci6n, el trasplante re -
nal funciona en un balance precario entre el proceso de rech!!. 
zo y su tolerancia al tratamiento inmunosupresivo, Las carne 
terísticas sonogr6ficas del rinon trasplantado cambian con la 
evolucí6n y grado de rechazo • correlacionándose a cambios -­
tisulares patol6gicos (5) 

No es el objetivo de este trabajo describir la multitud­
de complicaciones que afectan al paciente que ha recibido un -
injerto rcnnl, pero es importante puntualizar en este contexto, 
el papel del examen ultrasonogr&fico en la reducci6n de los 
diagnósticos diferenciales y en el establecimiento de una se 
cucncia 16gica para estudios diagn6sticos posteriores cuando 
sean necesarios. 
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Existen tres tipos de rechazo: hiperagudo, agudo y 
cr6nico. 

11 

Rechazo Hiperagudo .- Generalmente es evidente en la mesa -
de operaciones tan pronto como el flujo sanguíneo del recep­
tor atravieza al injerto. Este nunca funciona debiendo ex -
tirparse inmediatamente antes de cerrar (17). Esto rechazo­
se presenta como una trombosis vascular r6pidamente progrcsi 
va que lleva a una trombosis cortical completa y necrosis 
vascular. El 6rgano es blando, moteado y cian6tico, tan pro~ 
to como la arteria y vena renal del injerto son anastomosa -
das, a los vasos ilíacos del paciente. Las bases inmunol6gi· 
cas para el rechazo hiperagudo son anticuerpos circulantes -
preformados contra el tejido donador, usualmente contra los­
antígenos de histocompatibilidad del donador, Es un fen6me­
no exclusivamente humoral, La incompatibilidad sanguínea 
ABO tambi6n resulta en rechazo hiperngudo, siendo las bases­
patol6gicas el infarto debido a disrupci6n vascular. Ocasi~ 

nalmete, los cambios súbitos descritos son retardados por v~ 
rías horas y el diagn6stico no puede ser hecho por inspcc -­
ci6n directa del injerto. El renograma mostrará 1 captaci6n­
ausente o pobre, y la arteriografía mostrará vasculitis sev~ 
ra, infartos m6ltiplcs y necrosis cortical. La ncfroctomía­
del injerto es inevitable, ya que los camibos son irreversi­
bles (17). 

Podría suponerse,dndo lo dramático de los cambios pat~ 
16gicos ocurridos en este tipo de rechazo, que existiese una 
gran traducci6n sonogr6fica. Sin embargo, no existen repor­
tes a este respecto (15). 

Rechazo Agudo.- La primera reacci6n de rechazo agudo ocurre­
típicamcntc entre el 7 y Zl días después del trasplante. 
Episodios m6ltiples son la regla. El primer episodio usual­
mente es el más dramático clinicamente siendo las reacciones 
de rechazo subsecuentes progresivamente más leves y sfitiles 
(17). 
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Las bases inmunol6gicas del rechazo agudo son una rea~ 

ci6n mixta citohumoral con formaci6n de anticuerpos contra -
el tejido donador combinada con una infiltraci6n celular di­
recta. Los hallazgos patol6gicos incluyen infiltrado cclu 
lar masivo predominantemente células redondas en Ins áreas 
pcrivascular 1 intersticial y glomcrular del rifton. Existe 
edema difuso 1 

di ano calibre, 
así como trombosis de vasos de pcquefto y me 

El recha~o agudo es alterado y modificado 
por la terapia inmunosupresiva (16,17). 

Los hallazgos sonogr5ficos durante el rechazo agudo 
del nloinjerto renal presentan un espectro que incluye: 

1) Aumento en el volumen renal 
Z) Distorsi6n del límite renal 
3) Aumento en el grosor de la cortical y p6rdida del límite 

corticomodular. 
4) Crecimiento y dlsmlnuci6n do la ccogcnicidad de las pi -

rlimidcs. 
5) Disminuci6n en la amplitud de los ecos del seno central. 
6) Arcas anccoicas localizadas del par6nquima renal, inclu­

yendo corteza y médula. 
7) Presencia del líquido perirrenal. 

Aumento en el volumen renal. - Ha sido reportado el au­
mento de volumen del trasplante renal como indicador de re -
cha~o agudo (1 1 4 1 6 1 14). El aumento en el volumen renal es -
un indicadnr m6s sensible de aumento del tamafto renal que 
las medidas ónicas de longitud, anchura y diámetro antcropo~ 
terior. Sin embargo, si es evaluada una medida ónica 1 es 
importante hacer notar que el diámetro antcropostcrior y la­
anchura del rift6n son considerados parámetros fidcdignos,as! 
como el cambio de la configuraci6n renal de elíptica a glo -
bular (6). En adultos, normalmente puede ocurrir una hiper­
trofia de 130\; si el rifton crece por arriba de esta cifra,-

12 
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·~cbcrS sospecharse un rechazo agudo (1). 

Se prefiere la evalunci6n sonogr6fica del tamnfto rcnal­
que la medici~n por rndionóclidos, debido a: 

1) Ln resoluci6n espacial de la sonografía es superior a la­
imagen con rndionGclidos. 

2) A diferencia de la imagen nuclear, pueden ser tomadas me­
didas certeras del nloinjerto en presencia de pobre fun -
ci6n renal (14), 

Distorsi6n del límite renal.- Haklad et al• en 1979, 
describieron la protrusi6n localizada del contorno renal como 
un signo de rechazo, explicado por áreas localizadas de edema 
involucrando In corteza y las pirámides. 

Esto no hn sido reportado por otros autores. 

Aumento en el grosor cortical y p6rdidn del límite corti 
comedulnr.- llillmnn en 1979 y Hricnck en 1981, describieron 
el borrnmiento de ln demnrcaci6n normal entre la corteza y m6-
duln, ns! como el esparcimiento de los ecos corticales, como -
trnducci6n sonogr6fica de edema, infiltrado celular y hemorra­
gia presentes en el rechazo agudo del aloinjerto. 

Crecimiento y disminuci6n de In ecogenicidnd de las pi -
rSmides.- Haklnd en 1979 y Frick en 1981, seftnlnron el aumento 
de volumen y la ecogenicidad disminuida de las pir6mides como­
signos sonogrSficos de rechazo, producidos por el edema inter~ 
ticinl presente en el proceso de rechazo. Sin embargo este -­
signo también hn sido encontrado durante episodios de necrosis 
tubular aguda y rechazo cr6nico (4). 

Disminuci6n de la amplitud de los ecos del seno central.­
La apnrici6n sonogrSfica de esto signo parte de In premisa de­
que los ecos intensos de la regi6n biliar son propiedad inhercn 
te de las c6lulos grasos y no son debidos n los septos fibrosos 
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existentes. Con un aumento en el grosor septal (debido a 
aumento de tejido fibroso ) cambia el pntr6n espacial del 
seno renal. Como In regi6n del seno rennl es reemplazada 
por tejido fibroso y son raras las c6lulns grasas reconoci­
bles, la ecogenicidnd disminuye pura finalmente hacerse in­
distinguible del parénquima circundante (7), 

llricnk et al, en 1982, hicieron una amplia descrip -­
ci6n de las características sonográficns del seno, estable­
ciendo además una corrclaci6n de los hallazgos sonográficos 
e histol6gicos del mismo de acuerdo al grado de rechazo del 
nloinjcrto, 

No encontraron anormalidades en In apariencia sonográ 
fíen del seno en los pacientes con trasplantes renales exi­
tosos. En el rechazo hiperagudo, en contraste con los cam· 
bias corticales severos, los cambios histol6gicos de recha­
zo del seno fueron mínimos, Los cambios histol6gicos mini· 
mos do rechazo agudo en la grasa biliar no produjeron halla!_ 
gos anormales en los sonogramas. Cuando los camibos hi sto -
16gicos en In regi6n hiliar fueron moderados, los sonogramas 
tuvieron un camibo en la distribuci6n espacial de los ecos, 
los cuales aparecieron heterogéneos y gruesos. Cuando el 
rechazo fue clasificado histol6gicnmente como severo, el 
6ron del seno renal se mezcl6 con el parénquima adyaccnte,­
dc tal manera quo no pudo ser identificado el límite entre­
los 2 compartimentos. 

Arcas nnecoicas localizadas dol pnr6nquimn renal.-Los­
hnllnzgos sonogr6ficos de: n) zonas focales do sonolucidez­
en la corte:ta renal y/o b) fireas sonoltlcidos en 11pnrches 11 -

involucrando la corteza y In m6dula presentes en el rccha:o­
ogudo , aparecen como resultado directo de constricci6n vos~ 
motora y trombo fibrinoide, cnusnndo isquemia cortical con -
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edema, hcmorragía, e infarto (4). 

Conrad en 1978, Mnklad en 1979 ,Singh en 1980 y Frick 

en 1981 1 describieron estos hallazgos en los cstuidos sono· 
gráficos de los pacientes con rechazo agudo. 

De ocucrod a Hricak et al, deben estar presentes por· 

lo menos 2 de los signos anteriormente descritos, para su • 
gcrir un dingn6stjco sonográfico de rechazo. 

Rechazo Cr6nico • -La complicaci6n tardía más importante del 

injerto es el rcch~zo cr6nico (17). Al igual que en el re· 
chazo agudo, el diagn6stico no cst6 basado en el tiempo del 
trasplante, sino en la naturaleza de las lesiones presentes 
nl examen microsc6pico (10). Los hallazgos pntol6gicos ca~ 
prenden fibrosis intcrstical, prolifcraci6n de la íntima de 
vasos de pcquefto calibre y trombosis (17). 

La experiencia ultras6nlca en paciontcs con rechazo -
cr6nico es limitada, sin embargo han sido postulados, como­
resultado de la fibrosis existente los siguientes hallazgos: 

1) Aumento en la ccogcnicidad cortical (10) 
2) Parénquima con patr6n ccog6nico irregular (10) 
3) Ausencia de la hipertrofia renal normal 6 disminuci6n 

del tnmafto renal menor del 90\ (1,10). 

Por otro lado, no hay que olvidar que los elementos do 
rechazo agudo y cr6nico inevitablemente coexisten en estos 
pacientes, lo que complica la apariencia sonográfica (5). 

Necrosis Tubular Aguda (NTA).- En el periodo postoperntorio 
inmediato, frecuentemente se observa la NTA,cspccialmcntc al 
utilizarse riftoncs de cadáveres. En este período, los estu­
dios con rad:lon6clidos muestran una pcrfusi6n rclativamcnte­
normal del aloinjerto, a menos que la NTA sea severa. En el 
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rechazo por el contrario, cstan disminu!das la pcrfusi6n y­

la funci6n (14). 

Después del período postopcrntorio inmediato, alg6n 
nuevo episodio de insuficiencia renal plantea la posibili 
dad de rechazo del nloinjcrto. Nucvnmcntc, los estudios 

gnmmngróficos son ~tilcs para esclarecer el diagnóstico. 

Sin embargo, puede ser difícil La idcntificnci6n de alter!!_ 

cienes sutiles en la función del trasplante en presencia de 
NTA severa preexistente o rechazo (14). 

Maklnd en 1979,Singh en 1980 y Hricak en 1981 rcport~ 

ron la ausencia de cambios en In apariencia sonográfica del 
rift6n trasplantado durante el curso de NTA a partir del es· 
tudio basal, 11s! como la falta de crecimiento renal m!is nll!'i 
do los valores de la hipertrofia normal. Por lo tanto• du­
rante ln IRA. cuando los estudios de radiois6topos son suge~ 
tivos de NTA 6 confusos entre NTA y rechazo. un sonograma -
normal es más sugestivo de NTA (6). De la misma manera, la 
sonograf!a puede ayudar al dingn6stico tlc rechnto en preso!!. 
cin de NTA (14). 

Complicaciones Vasculares.- Cuando ocurre falla del injerto 
en el período postoperntorio inmediato, siempre debe ser corr 
siderado y excluí.do un problema arterial (suceso raro), La­
trombosis del riego sangu(neo del trasplante puede ser resu! 
tado de rechazo, incompatibilidad ABO, o estado de hipercon­
gulabilidarl. La obstrucci6n mecánica de In arteria puede -­
ocurrir n partir del dnfto de la íntima causado por la punta -
del catéter de perfusi6n o por manipulaci6n quir6rgica. El -
injerto puede rotarse. torcerse o estirarse • La compresi6n­
cxtr1nsecn de un hematoma, ns! como la dehiscencia en el si -
tia de anastomosis puede causar oclusi6n de la arteria del -­

injerto (17). 
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Ln estenosis de la nrterin del trasplante, es un pro -
blemn vascular m5s comGn; usualmente se desarrolla lentamen­
te haciéndose aparente varios meses despu6s del trasplante, 
Sin embargo, puede verse en 3 o 4 semanas si la estenosis es 
parte del fen6meno de rechazo (17), 

En casos de oclusi6n o estenosjs arterial, mientras -
que el sonogrnma permanece sin cambios a partir del estudio­
basal, la gnmmagrafla sugerirá esta entidad, y la angiogra -
fin será dingn6stica (6). 

Las complicaciones venosas pueden ser agudas con ins -
talnci6n brusca 6 tardías y graduales en su desarrollo. In­
cluyen trombosis a partir de rechazo, problemas mecánicos, -
a hlpovolemin y enfermedad trombocmb6lica (17). Ln imágcn -
ultras6nica debe resultar idéntica al rechazo agudo, con au­
mento de volumen y edema comprimiendo al complejo do ecos 
pielocnlicinles (15), 

Realmente no ha sido hecho un estudio sonográEico sis­
tematizado valorando las complicaci~ncs vasculares del tras­
plante renal, pero si es sospechada una lesi6n vascular, de­
ben evaluarse una nngiogrnfía. 

Colecciones Perirrennles ,- En ln mayoría de los pacientes -
trasplantados, el deterioro de la función renal es debida a­
rechazo. Sin embargo, existen algunos pacientes en los cua­
les lesiones tales como linfocelcs, hemntom::is. postopernto -
rios 1 abscesos y urinom::is pueden ser la causa primaria de la 
disfunci6n del injerto (9 1 13). 

El linfocele, ln colecci6n líquida parntrasplnnte m5s­
comGn, es una complicaci6n tardía generalmente precedida por 
un episodio de rechazo (17). 
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Aparentemente se desarrollan cuando los linfáticos que 
cru%an el campo operatorio son seccionodos pero no ligados. 
Tambi6n pueden contribuir a talos colecciones los linfáticos 
del rift6n trasplantado, lograndoso as1, explicar la coexis­
tencia de colecci6n linfática peritrasplonte y rechazo del -
aloinjcrto (l~). 

Lo posibilidad de un absceso debe ser considerada en -
cualquier paciente trasplantado febril con una colecci6n lí­
quida peritrasplonte (13). 

Los hematomas significativos son complicaciones poco -
comunes aunque potencialmente serias si se infectan, 6 si -­
ocurre un sangrado excesivo debido a ruptura del aloinjerto­
(1~). La ruptura cspont6nca del injerto es una complicoci6n 
rara, que ocurre usuolmcnte en la primera semana postopcra -
torio durante o dcspu6s de un episodio de rccha%o, De ocue~ 

do a algunos reportes de la literatura, la ruptura ocurre 
más comunmente a lo largo de la linea Bredel, por lo que se­
forma un hematoma, superior y lateralmente al rift6n. 

El urinoma se forma como consecuencia de una fistula 
a partir del sistema colector, por lo que los estudios con 
radion6clidos mostraran una colcccion perirrenal captnnte. 

Esta-bien cstoblecido el papel del ultrasonido on la 
detecci6n de las colecciones liquidas perirrenales, no ns1 
su especificidad en relaci6n o la naturaleza de las mismos. 
Aunque los linfocclos tienden o ser m6s peque~os, redondea -
dos y libres de ecos que las otras, frecuentemente ocurren -
excepciones. Bn si, todas las colecciones mencionadas pueden 
ocurrir en cualquier sitio, ser múltiples o estar loculndns. 
De tal manera que no es posible un diagn6stico realmente es­
pecífico sin recurrir a ln ospiraci6n con aguja o a la ciru-
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-gí'a. 

Obst:rucci6n e Hidroncfrosis .- Ln obstrucci6n uroteral puede ser 
debida a necrOsis distal en el sitio de la ure~eroncocistostom!a 
como resultado de : a) insuficiencia vascular causada por un 
error t6cnico y/o b) rechazo y fibrosis subsecuente; así como -
por compresi6n o torsi6n del uréter por el rift6n • estrechez 
anastom6ticn. co6gulos. obstrucci6n del cordon espcrm6tico, fi • 
brosis retroperit:oneal, abscesos , linfocelc, colocaci6n inapro· 
piada del ur~ter, ac6mulo de hongos y por áltimo , pero no menos 
frecuente, c6lculos (17). 

Bl ultrasonido puede dctcc'tur confiablemcnte la hidrone -
frosis, no así el sitio de la obstrucci6n (IS). La dilataci6n­
leve del sistema colector puede ser normal, especialmente en el 
grupo de edad pcdi6tricn. Sin embargo, grados moderado o seve­
ro de dilataci6n son característicos de obstrucci6n (15). 
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COLOCACION DE AGUJA GUIADA ULTRASONOGRAFICAMENTE 

Lo punci6n bojo control sonogr&fico puedo ser ronlizodn 
en el paciente trasplantado en uno variedad de circunstancias. 
Una aguja de biopsia puede ser guindo ndocuodamonto para ob • 
tener tejido para examen histol6gico; su traye~to debo ser 
tangencial al injerto, a ffn de evitar el hild.o renal, dismi· 
nuycndo así el riesgo do formaci6n do fistulo nrtcriovenosa. 
Las colecciones liquidas perirrennles pueden sor confiadamente 
aspirados bajo control sonogratico con fines tonto diagn6sti· 
cos como terapéuticos, 

Finalmente, el procedimiento, puede ser modificado para 
practicar una nofrostomia y piclogrnfin anter6grnda • Des •w 

pues que la aguja es introducido en la pelvis renal bojo con· 
trol sonogr&Eico es incortnda una guia a través do lo aguja; 
entonces lo aguja se retiro para introducir n trov6s de la · 
gu{a un catéter multiperforado (vg. pig tail) 1 colocándose • 
la punta en la pelvecilla. El catéter puede sor dejado en ese 
lugar por largos periodos 1 de tal manera quo pueda ser prac· 
tienda la intervenci6n quir6rgicn, de ameritarlo, en forma 
electivo. 
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MATERIAL Y METODOS 

De julio de 1984 n noviembre de 1986 so practicaron 22-
trnsplantcs renales en el llospital Central Sur de Concentra -
ci6n Nacional do Pctr6lcos J.lcxicanos. Todos los pacientes tu­
vieron monitorco sonogr6.fico durante su cvoluci6n clínica con 
un equipo marca CGR modelo Soncl 3 000 , tiempo real sectorial 
un 6ngulo do obscrvaci6n de 60°, 64 tonos de gris y un trans­
ductor de 3,5 Mllz. 

La rcvisi6n del expediente clinico incluyó datos cspcci 
fices en rclaci6n a : cvoluci6n, edad, sexo, tipo de trnsplo!!_ 
te, presencia de cOmplicacioncs, toma de biopsia y/o intcrVc!!. 
ci6n quir6rgica. 

Recopilumos 26 estudios sonogr6.ficos do aquellos pncic!!_ 
tes que presentaron nlgunn complicnci6n del nloinjcrto renal, 
realizados alrededor de los 10 días de la confirmaci6n diag -
n6stica por examen histopatol6gico o por otros m6todos. De -
tal manera que obtuvimos 19 dingn6sticos histol6gicos (17 bio~ 
sias, 1 cspocimen de ncfrectomía, 1 especimen de autopsia), S­
diagn6sticos quir6rgicos y Z por otros m6todos. 

Los sonogrnmos fueron revisados retrospectivamente por -
2 rndi61ogos de manero conjunto, en bósquedn de datos ecogr6 -
ficos de alguno de las siguientes complicaciones : rechazo 
(tanto agudo como cr6nico ), colecciones perirrenales e hidro­
nefrosis, 

Seleccionamos e hicimos grupos de estudio de acuerdo al­
diagn6stico final del tipo de complicnci6n establecido por 
cualquiera de los métodos arriba mencionados. Do tal manera -
que obtuvimos los siguientes S grupos: 
1) Rechazo, sin distinci6n entre agudo y cr6nico 
Z) Colecciones 1 íquidas peri rrenales. 
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l) Uidroncfrosis 
4) Necrosis tubular aguda 
S) Grupo control, con aquellos pacientes que no prcsentnron 

ninguna de lns complicncioncs anteriores. 

Rechazo 

Revisamos los 19 sonogrnmas de control de los pacientes 
trasplantados que tuvieron dingn6stico histopato16gico 1 hncie~ 

do observaciones en rclnci6n n los siguientes dntos ccográficos 
de rcchnz.o.: aumento del tamnfto rcnnlj disminuci6n de los ccos­
ccntralos. pirámides prominentes, áreas nnccoicas cortlcnlcs y 

medulares, y distorsi6n del contorno rCnal. 

De acuerdo nl dingn6stico histol6gico de rechazo cstablc­
cimosj pnrn cndn uno de los signos ccogr6ficos antes menciona -
dos, sus falsos positivos, fnlsos ncgntivos, vcTdndcros positi­
vos y vcTdndcros negativos en los 19 estudios sonogrfificos, F! 
nalmcntc obtuvimos la scnsibilidnd, cspccificldncl y valor pre­
dictivo de cndn uno de ellos, nplicando la fÓrmula del tcorcma­
dc Bnycs. 

Colecciones PcrirTcnnlos 

A 5 pncientcs se les drenaron colecciones lÍquidns peri -
rrcnnles, no hnci6ndosc cspccificncioncs en el expediente clin! 
co, de la nnturalczn de las mismas. 

Revisamos sus sonograms de control en b6squcdn de ln pre~ 
scncin de los mismas, y establecimos, de la mismn m~nern que -­
pnrn el rechazo, su especificidad, scnsibilidnd y valor predic­
tivo. 
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Hidroncfrosis 

En Z pacientes se estnbleci6 el dingn6stico de hidro­
nefrosis por m6todos clinlcos, de lnborntorio gnmmagr6fico­
y sonogrÓ.fico. 

Revisnmos retrospectivamente sus sonogrnms, en básqu~ 
dn de ln dilntnci6n del sistema colector y establecimos , -
tombi6n su especificidad, sensibilidad y valor predictivo. 

Necrosis tubular aguda 

Un paciente a· quien se le prncti6 biopsia, tuvo un 
dingn6stico histol6gico de necrosis tubular aguda. Su son~ 
grnmo de control tambie6 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 
15 y 56 atlas (mediana 30), 14 hombres y 8 mujeres cU}'aS ncfro­

patíns terminales, meritorias del trasplante, fueron: glomcru­

loncfritis 64\, enfermedad poliquístlca 14\, picloncfritis cr§. 

nica 9\, ncfrocsclcrosis 4\ y otras 9\. 

Doce injertos se obtuvieron de donadores vivos rclacio 
nadas, 4 de donadores vivos no relacionados y 6 de donadores 
cadáveres. Todos recibieron terapia lnmunosuprcsiva. 

Tabla l: Evoluci6n de P:1cicntcs Trasplantados. No. 22 

Sin complicaciones 
Con complicaciones 
Defunciones 

ncicntcs 
9 

10 

3 

' 41 
45 
14 

La incidencia de complicaciones en los 22 pacientes tra~ 
plantados se muestro en ln Tabla I, siendo el rechazo la más -
comunmcntc vista, siguiéndole en frecuencia: colecciones peri­
rrenalcs, hidroncfrosis, necrosis tubular aguda y nefrotoxici­
dnd por ciclosporina ( Tabla II ) 

Tnbln II: Complicaciones No, 22 

Rechazo 36 \ 
Colecciones pcrirrennlcs 
Hidronefrosis 
Necrosis tubular aguda 
Nefrotoxicidnd por ciclosporina 

zzi 
9\ 

4.51 
4.5\ 
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Rechazo 

Cinco pacientes tuvieron diagn6stico de rechazo, tanto­
histol6gico como sonogrñfico; en 2 pacientes se estnbleci6 el 
diagn6stico histol6gico del mismo, no así en el estudio ultr,! 
s6nico, y en un paciente el ecograma mostr6 datos de rcchazo­
el cual no fu6 confirmado por la biopsia. 

El ultrasonido mostr6 una sensibilidad de 33, especifi­
cidad de 92 y valor predictivo de 87 en el diagn6stico global 
de rechazo del injerto renal. 

Los signos de rechazo estuvieron presentes en los eco -
gramas do control ~e los 7 pacientes con diagn6stico histol6-
gico del mismo, de la siguiente manera: aumento del tamafto -
renal 2, disminuci6n de los ecos centrales ~· pir~mides pro -
minentcs 6, 6rcas anccoicas corticales y medulares 2 y distoL 
si6n del contorno renal 3. 

Dos sonogramas mostraron 4 signos de rechazo concomita~ 
temcntc y las piramidcs prominentes fu6 el signo m6s comGn -
en los 12 sonogramas del grupo control, 

En la figura I presentamos el espccimen quirúrgico y el 
sonograma de control de la 6nica paciente a quien se le reali 
z6 ncfrectomín del injerto, Existe una excelente correlaci6n 
do la imagen macrosc6picn de la pieza y la imagen sonográficn. 
El dingn6stico histo16gico fue rechazo agudo e hiperagudo. 

En la Tabla 111 presentamos la sensibilidad , espcdifi­
cidad y valor predictivo para cada uno de los signos sonogr6-
ficos de rechazo del trasplante renal. Encontramos que el m&s 
sensible son las pirámides prominentes, los mas específicos -
son el aumento del tamano renal y las áreas nnecoicns, y el de 
mayor valor predictivo, la disminuci6n de los ecos centrales. 
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Flg. t: Se observan grandes áreas anecolcas cortl­
comedulares correspondiendo a Areas de necrosis e 
infarto en el especlmen qulrQrglco. 

Tabla III: Signos ccogr5ficos de rechazo No. 7 

Aumento tamano renal 
Disminuci6n ecos centrales 
Pir6midcs prominentes 
Arcas anccoicas 
Distorsi6n contorno renal 

S • Sensibilidad 
E • Especificidad 
V.P•Volor predictivo 

s 
15.3 
21.4 
so 
15.3 
Z3 

E 

83.3 
80 
14.2 
83.3 
66.6 

V.P. 
66.6 
75 
so 
66.6 
60 

26 
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Colecciones Líquidas Perirrcnalcs 

Los sonogramns de control de los 5 pacientes n quienes 

se les drenaron colecciones líquidas perirrenales, mostraron 

evidencia inequívoca de la presencia de las mismas, lo cunl­

indica una especificidad, sensibilidad y valor predictivo Je 

100 en la detecci6n sonográficn de tales colecciones, 

Los estudios sonográficos de Z pacientes del grupo ca~ 

trol mostraron evidencia de colecciones líquidas pcrirrcna 

les • no habiGndosc corroborado ln presencia de las mism~s -

por nlngun otro m6todo. 

La figura 2 muestra el sonogrnmn de un paciente a quien 

le íu6 drenado quir6rgicamcnte un hematoma. 

Flg. 2. Ei'añ'colecctOn' 11qotda ·peri rrenal ·en·et ·polo superior del 
tlo se observan alteraciones en el .Parénquima ren~l. 
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Hidronefrosis 

Los estudios ccográficos de los 2 pacientes con dingn6s­
tico de hidronefrosis, mostraron dilntaci6n del sistema colec­
tor del injerto, de grado moderado uno y severo el otro. 

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

Necrosis Tubular Aguda 

La biopsia practicada a uno de estos pacientes con hidrf!.. 
ncfrosis establcci6 el diagn6stico de necrosis tabular aguda. 
Su sonograma de control no mostr6 anormalidades en la tcxturn­
pnrcnquimntosn del injerto y no se pudieron valorar los ecos -
centrales debido a la importante dilataci6n del sistema colec­
tor (figura 3) 

• Ftg. 3. a) El sonograma muestra dilatación del slstcmJ 
servan alteraciones en el parénquima renal. b) 
catéter lntraplél tco. 

b 
plelorallclal; no se ob­
Después de coloc~rsele un 
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Tabla IV Complicaciones No. 26 

Rechazo 
Colecciones pcrirrcnalcs 
llidroncfrosis 
Necrosis tubular aguda 

D x Us 

5 
5 

2 

1 

rm ornf 
fl!Bl.IDTEGA 

D x otros 

7 
5 

2 

29 

Bl ultrasonido. como se muestra en In Tabla IV. fué capaz 
de detectar 13 do 15 complicaciones en este grupo de pacientcs­
con una certeza diagn6stica de 86\ • con 2 falsas positivas 
(7&) y 1 falsa negativa (3\), 
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Fig. 4. Apariencia sonograftca de un ri~On nor111al. 

Fig. 5. Aparlencla sonogrartca de rechazo. 
(comparese con la ftgura anterior) 
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DISCUSION 

La dctecci6n t~mprana con el monitorco estrecho de las -
complicaciones post-trasplante son importantes para evitar y/­
o tratar efectivamente los problemas clínicos resultantes, con 
el fin de disminuir la morbimortalidad en este tipo de pacic~ 
tes. 

En los pasados 20 aftas no ha variado la frecuencia de 

las enfermedades renales que requieren trasplante (17). De 
tal manera que la distribuci6n de las ncfropatías primarias 

terminales no es diferente en nuestro estudio, siendo la glo­

mcruloncfritis responsable del 64\. 

El rechazo sigue siendo la complicaci6n más frecuente -
(~6\), Se presenta con un espectro ~e hallazgos sonográficos 
de acuerdo: 

a) Al estadía en que se encuentre el proceso, 

b) Uso de terapia inmunosuprcsivn 
c) Ln intorcurrencia tanto de los diferentes tipos de recha­
zo como de otras complicaciones del injerto. 

Partiendo del hecho de que invariablemente coexisten 
elementos de rechazo tnnto agudo como cr6nico y dudo nuestro­
n6mero reducido de pacientes• no hicimos unn distinci6n sono­
gráfica entre estos Z tipos. 

El ultrasonido mostr6 unn alta especificidad )' un alto 
valor predictivo, así como unn baja sensibilidad en la detec 
ci6n de recha:o. 

Aunque no hicimos una correlnci6n de los hallazgos son~ 
gráficos de acuerdo nl grado de rechazo, observamos mayores -
manifestaciones ccogrñficn~ n medido que el rechazo fu6 más -
severo. Esto concuerda con la mnyorin de los autores (7,10). 



Discusión 31 

Una paciente prcsent6 rechazo severo que nmcrit6 nefrcE 
.tom{a; su ccogrnmn mostr6 todos los signos de rechazo aquí 
analizados, a cxccpci6n de la distorsi6n del contorno renal. 
Las amplias áreas de infarto y necrosis hemorrágica que mos -
tr6 el especimen quirúrgico se correlacionaron excelentemen -
te con las grandes 6reas anecoicas parenquimatosas vistas en­
cl sonograma. El edema del injerto se tradujo ecográficamen­
te por el aumento de volumen y camibo en la morfología renal. 
de elíptica a globular, así como por pirámides prominentes -­
y casi desnparici6n de los ecos ccintrnles. 

Aunque nosotros encontramos al aumento del tamnno renal 
como uno de los signos más específicos de rechazo, vnloramos­
este hallazgo con .reserva por las siguientes razones: 

n) No hicimos una distinci6n entre la hipertrofia renal nor­
mal post-trasplante y el aumento de volumen presente en -
el rechazo seg6n los parámetros postulados por Babcock et 
al, quienes sugieren el dingn6stico de rechazo con un au­
mento do volumen mayor del 130\, 

b) El establecimiento del aumento del volumen renal requiere 
un estudio basal adecuado, condiciones t6cnicas id6nticns 
y estado de hidrataci6n similar (4). Yn que nuestro es -
tudio es retrospectivo, no pudimos estandarizar estas co~ 
diciones; do la misma manera que en reportes previos, 
nuestra aprecinci6n fue subjetiva (4,S,6,). 

Es claro que este signo sonogr&fico requiere valoroci6n 
ulterior en un estudio propcctivo. 

Lo disminuci6n de los ecos centrales, como resultado de 
un cambio en su distribuci6n espacial, mostr6 ser el signo -­
ecogr&fice de mayor valor predictivo en nuestro grupo de est~ 
dio. Este hallazgo concuerda con el reportado por llricak et­
al en 1982, quienes hicieron unn amplio correloci6n de los 
cambios ocurridos en los ecos del seno on reloci6n o la seve­
ridad del proceso de rechazo, así como con el reporto de Bir~ 
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-hol2 et al en 1985, de un nuevo signo ecográfico denominado 
edema submucosa del sistema colector, Ambos sifnos parten de 
lo misma premisa: los fuertes ecos centrales están dados pri~ 
cipalmento por las c6lulas grasas del hilio renal, las cuales 
se agrupan en 16bulos , mientras que los vasos sanguíneos y -

linfáticos, los sistemas colectores y los septos fibrosos que 
separan los 16bulos juegan un papel secundario ( ,7). 

Cuando se presento. un proceso de rechazo, aumenta el 
grosor de los septos interlobulares como consecuenci.a del ed~ 
ma y fibrosis, lo que resulta en disminuci6n y cambio en la -
distribuci6n espacial de la rcflexi6n s6nica del tejido graso. 

Las pir6mides prominentes mostraron la m6s alta sensib! 
lidad y el m6s bajo valor predictivo en el diagnóstico de re­
chazo, Estos hnlla2gos se explican por la presencia del sig­
no no s6lo en los pacientes con rechazo, sino en los pacientes 
que no presentaron esta complicnci6n, Hallazgos similares han 
sido reportados en publicaciones previas (4,6,15), argument6n­
dose que las pir6midcs se hacen aparentes no s6lo con el edema 
de bajo grado existente en otras complicaciones, sino, incluso 
con el estado de diuresis del injerto. 

La textura sonogr6ficn del par6nquima renal cambia de 
acuerdo al evento histopatol6gico que ocurra durante el proce­
so de rechazo. Trombosis , infarto y hemorragia resultan en -
6reas anecoicns. En nuestro grupo, este signo ecogr6fico mos­
tr6 ser el m6s específico en el diagn6stico de rechazo. Con 
rad, Maklad, Singh y Frick reportaron este signo como indica ~ 

dor de rechazo agudo. 

La gran utilidad del ultrasonido en el diagn6stico de 
colecciones líquidas perirrennles e hidronefrosis est6 bien 
establecido (6,9 1 13), por lo que nuestros resultados no rcqui~ 
ron mayores discusiones. Desafortunadamente, hasta el momento 
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no se hn podido hncer unn distinci6n sonográfica confiable de 
la naturaleza de lo colecci6n peritrasplnnte. 

lln sido ampliamente reportada la ausencia de cambios -­
sonogr6ficos en lo necrosis tubular aguda (6,10,14). Aunque­
s6lo tuvimos un paciente con NTA, no encontramos anormalidn -
des parenquimatosos en su sonograma, 

En nuestro grupo de pacientes el ultrasonido prob6 tener 
uno certeza dingn6stica de 86\ en la detccci6n de las complic~ 
cienes del aloinjerto renal. 

Estos datos sugieren que el ultrasonido es altamente co!!. 
fiable en la detccci6n de las complicaciones del injerto. Los­
estudios ultrns6nicos especialmente si se combinan con datos -
clínicos y estudios cou radionGclidos , pueden dar una rcspue~ 
tn satisfactoria en la mayoría de los episodios de rechazo, 

Aunque nuestros conclusiones no son definitivos debido o 
la naturaleza retrospectivo del estudio y al nGmero reducido 
de pacientes, establece las bases y pronostico resultados pro­
metedores en un estudio prospectivo en el que se estandaricen -
los condiciones de cxploroci6n y se mejoren los factores t6cni­
cos que influyen en la obtenci6n de lo imagen final. 

Por otro lodo, si se requiere uno biopsia poro llegar nl­
dingn6stico definitivo, el ultrasonido scrA de gran utilidad -­
para indicar lo zona con mayores nnormnlidodcs. 
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