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1.-INTRODUCCIGON

El trasplente renal es un tratamiento satisfactorio de 1e -
enfermednd renal terminal.

la ‘evolucién exitosa de un riflén trasvlantado depende de-
muchoq factoress técnica quirdrgica del trasplante mismo, sufi-
ciencia del flujo aanshineo y del 3drenaje ureteral, enfurmedad
- sistémica intercurreante y uso de medicamentos (1),

El estudio de rifiones trasplantados es diffcil v ofro « -
(13), heoiéndose utilizado miltiples métodos de leboratorio v -
£abinete asociados & los dafos clinicos, cue van desde vrocedi-
mientos mudiante centelleograffs hasta estudios angiogrdficos,

la complicecién mds frecuente es la insuficiencis renal -
por rechazo agudo inmunolégico (13, 22): otras causas de insufi
ciencia mons compromiso de la arteris o vena renal, obatruccién
o ruptura del uretero y lormacidn de colecciones perirrenales,—
en especinl el linfocele (27).

Otra compliczcién es la presencin de ectasia o hidronefrg
Bis oue puede ﬁer'dabida c causns extrArrensles, intra o extra=
ursterales (12). ‘

Se ha publicudo que lz causa vrineipal de‘mcrbimortalidad
es la sepsis (23), Ia infcccidn renfl por gérmenes productores-
de gas es rara (4, 25, 23).

‘El objetivo de eate trabrjo es investigar la utilidad del
ultrasonido en el diagnéstico de conplicaciones en el rififn --

. trasplantodo, -

2-ANPTECEDSNTZS HISPTORICOS

Ia historia de los trasrlantes de érganos comienza & rrin
cipios de este siglo eon los avances de la técnica guimirpica e -
en las ancstomosis vascultres por Alexis Carrel (8).



. La posibilidad tfécnaics de un trasplante renal se estable-
‘¢ib porvlu experiencia en gemelos homocigotos en 1355 cuando Ma
rray y WMerril efectusron el nrimer trasplante con 8xito en su [
'voluei6n de T aflos, hasta aque la enferme2dsd original se¢ vresen-
té en el rifibn traaplantado (23),

En 1962 se rualizb el »rimer trasplante con éxito de un -
rifi6n de caddver (13). '

En la Rewiblicn Mexicana la historia del trasplente renal
‘ge inicié en el mea de octubre de 1963 cuando los Doctores Pede
rico Ortiz fuezada, Manuel Quijano Narezo y colaboradores reali
zaron el primer trasplante renal en el Hospital CGeneral del Cen
tro Wédico Nacional del Instituto Mexieano del Sepuro Sociml.

Desde entonces y hasta septiembre de 1987 se han realiza-
do. en nuestro paf{s 1796 trasvlantes; de los cunles 392 corres——
ponden a2l mismo. hospital donde se iniciaron,con - un promedic de-
.25 por afio, y con una supervivencia de 5 afios en el 68% de los
casos de donador vive y en el 40% de donador cedavérico (1).

El trasplante renal como unm posibilidad clfnica fue esta
blecido graciss al desarrollo de la inmunosuvresibn oufmics; Me

‘davar Juato con Billingham {2), Xron y Hlorgan Juerdn sus precur
sores al demostrar cue los eateroides eran capaces de reterdar-
el rechazo de un aloinjefto cuténeo en conejo.

Poco después, Calne encontrd oue la aszatioprina, un deri-
vado de la 6-mercaptopuringa, podfie actuar en el retardo de 1a -
reaccifn de rechazo (6).

De esta manera, en los dltimos 30 aflos los esteroides y -
_1a azatioprine han soatenido la inmunosupresisn quimica del - -
trasplante renal, )

Recientemente han aparecido nuevas modalidades en el meng
Jo de 12 reSpuesta‘inmune, como el conocimiento y aplicacién -
del sistema de histocomoatibilidad HIA en 1la seleccién del donf

dor y receptor, el uso de tranefusiones de donador especifico y



1la c¢iclosnorina (21),

3.~ SELECCION DE PACIZNTES PARA TRASPLANTE RENAL

Ae= REQUISITO3 PARA EL CANDIDATO RECEPTOR,
a) Eded minima 4 afios o peso corporal de 20 kes,
b) Eded méxima 55 aflos,
c) Enfermedad renal primaria no hereditaria,
a) Crertinine sérica de S mg./dl, como mfnimo.
6) Bl enfermo puede estar en trrtamie¢nto con Aifli-- -
esis peritoneal o hemodidlisis hasta el momento del tra-planfc.

B,= REQUISITOS PARA EL CANDITMATO DONADOR VIVO RELACIONADO
&) Donacidn estrictamente voluntaria,
b) Purentescos vadres o hennénul.
c) Rdads entre 18 y 50 aflos,

' Ce- REQUISITOS PARA EL CANDIDATO DONADOR GADAVCRICO.
a) Edad méxima 50 afos. ’
b) Sin antecedentes de disbetes mellitus o hiporton-'
" #16n arteriol sistémica, ' .
c) Sin enfermedad infecciosa reciente.
d) 8in neoplesia, sxcepto si es primaria del nistolnk
nervioso central,
o) Creatinina sérica menor de 2 mg./d41.

4,= PROTOCOLO DE TRASPLANTE RENAL,

‘Ao~ ESTUDIOS COMUNES AL DONADOR VIVO V¥ AT, RECEPTOR:
Historia clfinica, biometria hemdtice, aufmica senguy
nez, exsimen general de orina, urer, creatinina, dcido drico, u~
rocultivo, electrolitos séricos, depurecifn de creétinina Sn o= -
rina de 24 horss, slbuminuriz de 24 horas, bacilo dcido elcohol



rbaistente seriedo en heces, orina y exvectorscibn, tipifica- -
cién del sistema HLA, cultivo mixto de linfocitos, prueba cruge
da de linfocitotoxicided negative y rediografia de t&rax.

B,- ESTUDIOS ESPECIPICOS PARA EI. DONEDOR:
Urograffa excretora y arteriograffa renal,

Co= ESTUDIOS ESPICIPICO3 PARA EL ISCEPTOR:

Pruebas de funcién hepftion, eerologfa de hepatitis,
serie 6ser metabblica, serie cardafaca, serie esofagogsstroduode
nal y cistouretrografi{a, Adenfe se recuiere valorscién nor los
servicios de Trabajo Social, Psinuiatria, Cardiologfa, Otorrino
laringologfa, Dental, Proctologfe, Urolorfa y Oftalmologia,

D.= E3TUDIOS ESPECIPICOS PARA EI DONADOR CADAVERICO:

Biometria hemftica, sufmica sanguiner, grupo srngui-
neo couphtible, certificacién de muerte cersbral por Neurologle,
Neurocirugi{a o Terapia Intensiva, con datos elinicos y electro-
ohccfaloerﬂficou isoceléctricos en dos ocasiones con intervalos-
de 12 horas, anuencia del femiliar y/B del agente del Ministe--
.rio Piblico por escrito, y wruebe cruzeds de linfocitotoxicidad
negativa,

El tresplante es directo en pacisntes de histocomortibi-
lidad HLA tipo A, B y C; vero recsuiere de transfusiones de dona -
" dor especifico sin sensibiliracién en compatibilided tipo D,

Se= PECNICA QUIRUACICA DET TRASPIANT: RENAL

Se reelire en tres tiemposs
A.- Dissccién vescular: ]
En 18 fosk ilimen derecha del recentor me disecan la
‘arteria iliaca 1ntqrnn ¥ la vene iliecs externna,



B.- Revascularizacibn del rifién denndot
Se realiza snatomosis témino-teminnl de lu arterie
i'eml del rifién donado con la arteria ilinca interna del recepe -
tor, con sutura vasculer seis ceros, Annrgtomosis término-late--
rel de la vena renal con la Venz iliaca externa con sutura simi
lar, '
C.~ Restablecimiento de la continuidad urinarieg
Medimnte implante ursteral del rifidn donado a la ve-
‘Jiga urinarie en forma directa,

6.~ BL ULTRASONXIDO EN EL RIFON TRASPLANTADO NORMAL

Los datos lonogrdf:[cou del rifién trasplantado normal fue-
ron postula&oa por Maklad (21) y son los siguientos:
-Ae= EL SENQ RENAL:

Es mds ecogénico aue el parfnauima y est€ formedo -
“por tejido conietivo, gnil. vaioe. cllices y parte de la pelve °
cil)a renali su ecogenicidnd es homoglnea, I& grasa es quién -
contribuye mds a 1a ecogenicidad (11, 16).

* - Be= EL PARENQUIMA RENAI4

Es menos ecogénico que el seno y abarce desde el bor
de lateral del seno hasts la cfpsule renal, comnrende por tanto
1a méduls o pirdmides y 18 corteza.

a) ILa médule o pirfmides:

Son de forma ovkl 0 trisngular, rodesn &1 seno, -
© gu ecogenicidad es menor que la de la corteze y frecuentsmente
- s0n @necolcas. Separsndo una pirdmide de otri existen bandas -
més ecog nicas aue corresponden & 1s corteszs intervirtmidal o -

septos de Rertin. '
b) Ia corteza renals

Se encuentrs por fuera de lts ptrdmvls- extendibén

dose hesta le eéplula.; su ecogenieidad es mayor gue la de 1R8 =



pirdmides, pero menor aue 158 del senc.

¢) Unibn cértico-meduler:

Entre la médula y la corteza en ocusiones se Ob--—
servan ecos fuertes que representan los vusos arcudtos delimie-
tando el extremo laterel de las pirfmides o médula,

C.~ LA PORMA Y EL VOLUMEN RWIALe .

Debe conservar su formn elfptica normal.

Respecto de su volumen, Hricak (15) ho mencionzdo -~
que es normal une hipertrofisa renfl) conservandc su roima alipt.i
cay. el porcentaje de aumento normel & los 14 dlaa postrasvlante
o8 Ae 16%, y & 1los 21 4fas es de 224,

7o~ COMPLICACIONSS NEL TRASPLANTE. RoNAL,

Ae= PISIOPATOLOGIA DEL RECHAZO RENAL (7).

#1 recharo de un Srgano trasplentado resulta dn]: o8-
tinulo antigénico, que em 8l Sryanc mismo, " dos componentes -
doi sistena linfoides 1los linfocitos T o dependientes del timo,
¥ los B o derendientes de 1la médula Ssea (esouivalente a la bur-
s de lai aves), Ambos desarrollan recentores de sntigenos por
influencis del timo o de 1a médula rupsctiiamentc. ’

Los antfgenos del trasplante pueden 1io;ar a loas .l;ll_\_
focitos por vie sanguinea o linfétice, o bien cuendo stos cire
culan por el rifién, Los linfocitos ? actian directamente como =
eélules, y lom B liberendo anticuerpos especialments inmunoglo-
bulings G y M; & im accién de los primercs se le 1lluma inmuni--
aad celular, ¥y & la de los segundos humoral. Ia interecciln del
antigeno con los linfocitos ocurre sn las dendritas de los ma--
créfagos,

Existe un tercer sfector llamado cSlule K, aue intei '

" sctda con la IgG libverada pdr los lin{ocitos 3, wroduciendo de
ssta manera una citotoxicidad mediada npor células v dependiente
de Bnticuermos.



En caso de previe exposicibn del receptor al antfige-
no del donador, gl rechazo se inicia por el sistema Ty rechazo=
celular, desencadendndose poateriormente el aistema B,

Pero si previamente habfa sido inmunirado por trans-
fusiones sangufneas del donador, circulando por tanto anticuere
pos humorales preformados, se refliza el rechazo por el sistem=
B: rechazo humoral.

El endotelio de las vénulas es el sitio de inicio. =
del rechazo celular, El linfocito T libera factor inhibitorio -
dermlgracidn que hace oue se acumulen monocitos, alpunos de los
6uales queden intersticial y perivascularmente, y otros migran-
a través de la pared vasculsr formando &cdmulos intravasculares
gque ocasionan flujo lento‘, eatasias e isquemia del trasplente.

' Varios dfas después, los linfocitos B y las células

K.se acumulan también en el endotelio vascular, los B liberan -
. JaG e IgM, 1as cuales activan el sistema de complemento; une -

vez activedo éste, se libers ¢l factor quimiotéctico de leucoci

tos polimorfonucleares, que son atraidos 8l endotelio en donde-

liberan A su ver enzimas lisosomales cue lo dafian, asi como oui

ninas vasoectivae que eon enzim:s nroteolfticas y que facilitan
ey > § dopﬁsitd de plaquetas, ribrinG‘ono ¥ fibrina,

Todo esto ocasiona una redistribucién del flujo de -
la corteza al fren corticomedular,

Estos eventos son corroborados por observaciones his
tolégicas que demuestren infiltracién intersticial celular y da
Ao al endotelio wascular, con depéeito en ¢l mismo, de fibrins,
eomplenmfo o inmunoglobulinas.

) En el rechazo hunorsal, tan pronto comod ss realiza el
trasplante, éstuv es invadido por las IgC e IgM preformadas, = -
o,uiono's' afectan primero el endotelio de las vénulss al &ctivar-
el sistema de complemento, desencadenando as{ el proceso antes- .

. mencionado., A eate proceso se le llama también rechazo hiperagu



do, y2-oue la destruccibn de la pared vascular es violenta e in
" mediata y el flujo sangufneoc cesa en minutos u horas,

Histol8gicamente se observan ‘trombos de plequetas, -
depdsitos de fibrina y necrosis del endotelio vascular,

En ambos tipos de rechezo ls cortezs progrésa hacia-
la isquemia, con edema, hemorragie e infarto; lss virémides o -
médula renal hacia una dilrtacién edemmrtosa; el sistema coleg
tor (pelvis y ureter proximﬁl) a la formacién de edema submucoe
so (3, 9, 10, 18).

Por su parte, el rechago ¢rénico ocurre cuando el ri
fifn trasplantado se hece insuficiente desnufs de 2 o 3 aflos de
funcién adecuada,

El proceso es paulatino, desarrolldndose nefrosscle-
roeis, con proliferacién y fibrosis de la intiﬁa, causando una
marcada disminucidn en la lur de los vasos y, por tanto, isque-

. mia rens), hipertenoiln arterisl aistémieca, atrofia tubular, fi
broais intersticial y atrofia glomerular con insuficiencia re--
nal, Ocasionalmente la glomerulonefritis proliferativa puede -
ser el factor inicial,

1a mayorfa de las lesiones vasculares y glomerulares
de larga evolucién son probablemente el resultado de episodios-
subclinicos de rechazo con daflo Rl epitelio vaacular y capilar
que resulta en fibrosis y esclerosis.

B.~ COMFROMISO DE VAS03 O URETERNS (12).

Ia estenosis u oclusién vascular puede ser secunda--
ria a factores quirdrgicos durante le anastomosis vaaqalar;' a
- trombosis o a compresién extrinseca por coleccionas. perirrena-
les, : - - o :
1a obstruccién, estenosis o ruptura del ureter puedas

ser iguslmente secundaria = técnica quimirgica, litinsis, necro
“'sis o bien & compresidn por colecciones vecinas. '



Cuv~ COLZCCIONSS PARINNLVNALES,
En frecuencia decreciente se encuentran linfoceles,-
abscenos, urinomas y hematomps,

) Se han reportado dos posiblea fuentes para la produg
"eibn del linfogcele; una por incisidn de linfdticos del receptor
durante la cirugfa del trasplante, y otra por incisibn de linfd
ticos pericapsulares o hiliares del ri<ibn,

Bl mismo rechazo puede agravar le formacifn del lin-
focele, ya ~ue ol edema aue ocurre numentsa 1a presibn intvarre-
nal y, por tanto, aumenta el flujio de linfa.

8, DIAGNOSTICO DE RSCHAZO EN EL TRASPLANDE REVAL {20}

As= SE COVSIDERA RECHAZO ARUDO SI ZL{IITENS -
- Doa'aignos graves,
- Un signo grave més doa siguos sugentivos.
« Cuatro o mds signos sugestivos.

PRUEBA SIGHO3 GRAVES SIGNOS SUGLZSTIVOS
CLINICA - . -
" Aumento de peso Mayor de 2 kg./24 hs, Menor de 2 kg./24 hs.
Dolor en el rifén Evidente Dudoso :
" Aumento de volumen . -
del rifién Evidente Dudaso
Hipertensiln sisté )
mice - - - Blevacifn disstélica
: - N e 1% ma. He.
. Wiabre . e e .- Wayor de 37.5 C
" EN SANGRE S
Creatining Aumenta mds de 25¢ Ausenta menos de 25%
Urea | Aumenta més ds 404 Aumenta menoa Ade 40%

Leaucocitos - - - - Mayor ds 10.050



EN ORINA

: Vclumexi, ¥enor de 750 m1/24 he. Menor de 1250 ml,/24 he.
Depuracién creatinina Bajs mfs de 334 Baja menos de 334 :
Sodio : Baje més de 504 - -
Linfoeituria - - - - Mayor de 10/campo
Proteinuria - - Mevor de 2 g/24 hs.
MEDICINA NUCLEAR i‘.ievaeién‘ muyor de Pobre cantacién ie

54 a). ceaptar el in TcIIe
djocoloide, Baviga vascular lenata,
) Phise secretorsa plans.
'BIOPSIA : Necrosis de peredes
‘ arteriolores,

-, Hemorragia inters-
ticial,
Defio tubular.
Infiltrado de célu-
pres mononucleares.

B,~ S‘E CNHSINETA RECHAZ0 CRONICO ST EELIIMENg
EY. SANGRE
. Creatinina mayor de 2,0 mg/4l. durante mfs de 3 meses, desnués
de haber descartado uropatfa obstructive o infeccioss,
EY ORINA
. Volumen menor de 1500 ®l/24 horas,
Depuracién ds creatinina menor de 20 ml/minuto.
WEDICINA NUCLEAR
¥ la centelleografia. utdtica dismtmaetén de 1a captactdn Yy re-
. %ardo en 1la eliminacidn del radiofdrmaco. -
"En 1a centelleocgrafia renal dindmice un flujo plasmltieo renal -
efectivo menor de 200 wml,
BYOFSIA )
Bn los glembruloss proliferacifn mesangial, dadls eadotelinl. (rup



tun,kn'ecrosin o proliferacibn) y depdsitos en el endotelioc 0 @w= -
pitelio que'puodon ger de comple]os inmunes,

m, o1 intersticio: fibrosis,

En loe vasos intersticiales; engrosaniento de la capa muscular y-

dafio endotelial {ruptura, necrosis o proliferacién).

En los tdbulos: raptura, necrosis, mitosis, atrofia o dilatacibn.

9~ HIPOTESIS

Los hallazgoe ultrasonogrificos ‘son dtiles en el Aiagndsti-
'e0 de complicaciones en el rifi6n trasplantado, '

10.-¥ATERIAL Y NETODOS

: Bn el Hospitel de Esnacialidades del Centro Médico Nacional

_Qel. Inntitut6 Mexicano del Seguro Socisl se reviseron loa estu- —

. dios ultrasonogtéﬁcos de 41 pacientes con trasplante renel. Es=e
tos estudiou fueron 19 y 8e prﬂcticaron all pncinm:eu en 1!: pri’
.merﬂa 72 horea dospula del trasplante, 1ndenendientemente de pre-

) sentnr o no datos de eomplieac16n, con controles posteriores en-
baae a ln evolucién clinlcﬂ. En los restantes 30 pacientes ol = =
tiempo eranacurr.tdo entre el tresplante y la ultrasonograffa fué

’ desde un mel hastk trece afios, con indicacién del estudio por 803
pQéha-olinica de rechazo agudsé.o erdnico, conforwe & los crite~.~
rios descritos previements bajo el tftulo de "Diagnbstico de Re—
chazo®,

Ia siguiente informacién fue obtenida de los expedientes - -

" clfnicos de los pacientes: sexo, edrd, datos clinicos y de lanora

‘torio, tiempo de evolucidn del tresplante y antecedente de dona-~
dor vivo relacionsdo o donador caddver.. .

Se estudiaron 22 hombres y 19 nujoru. can edades ontro 15
y 54 afios siendo el promedio de 34 afios,



Los diagn8sticos definitivos fueron obtenidos.por bIOpaia 23
cielo mbierto en 17 pacientes, y por datos clinicos y de laboraig
rio en los 24 restantes. .

‘Loo estudios wltrasonogréificos se reslizaron en doe easuipos

“uno marea Picker modelo EUB-22 y otro marca General Electric node

:, 10 RT?-3000, utilizando transductores de tiempo real de 3.5 MHz, -

;lineal y sectorial. Ias im&genes fueron obtenidas ¢on rastreos =
.longitudinales, transversales y oblicucs en el ajtio del rifibn -
traeplantado,

‘__ Los sonogramas fueron revisados por dos radidlogos, ninguno
de los cuales conocia el diaénéatioo definitivo en cada caso, ya
fuere normal o pitdlagico. pbr clfnica o por biopsia,

Cada uno de los sonogramas se calific$ como normal o con =

" @ignos de rechazo agudo 0 de rechezo crfnico, investigando les a-

normelidades ecogrdficas aue se han descrito en eatas comnlicecio
nes (1, 10, 12, 13, 15, 16) y en base a los siguientes pardmetros
tamaiio ;ensl, especto del contorno rensl, tamafio de las virdmides
(midiendo la distancia entre el borde del aeﬁo renal y ol limite-
corteia—médula. donde en ocasiones se identificnron vasos arcui--—
tos), grado de definicién entre la corteza y la m&dula, ecogenici
dad del parénquima renal (1ncluyendd corteza y médula) y ecogeni=-
¢idad del seno renal, Ademfs se investigaron colecciones perirre-
nales y signos de obstruccifn,

11.-RE3ULTADOS

Se encontraron 2T casos anoruales y 14 normaloﬁ en bape al
estudio sonogréfico. ' .

Segdn los diagnfsticos definitivos por biopsie o por elfni-
ca hubo complicaciones en 28 pacientes y normaiidad en 13 pacien-

. ted.

De los sonogramas descritos como anormaleé, 12 se diagnosti



caron como rechazo agudo y 9 como rechazo crénico., En un solo ca= °
80 se encontrd§ coleccidn nerirrenal, oue corresvondi a linfocele

En relacién con el diagnéatico finsl de anorwalided, ya sea .
clinico o por biopsia, 9 casos correspondieron a rechazs Bgudo .y
12 a rechczo crénico; ademfs, se hizo el dimgnéstico de recurren-
cia de enfermedad renal original (glomérulonefritis membranoproli
ferativa) en 4 casos, de necrosis tubular asuda en 2 ¢ason y de -
infarto isquémico por trombosis arterial en 1 vaciente.

De los 13 casos con diagnfatico ultrasonogrdfico de rechazo
agudo B¢ confirmé dicho diagnSatico en 6 pacientes; en los demés-
cagos se concluyd como rechazo erdnico en 7 ossos, como recidivi
de enfermedad renal en 2 pacientes, como necrosis tubular en 1 ca
€0, @l cual ademds present$ colecciln perirrenal tipo linfocele,-
¥ como normales 2 pacientes.

En los 9 pacientes con diagnSstico sonogrdfico de rechaszo -
erénico se confirmé el diagnéstico en 5 de éllos; siendo el diag-
néstico final de glomérulonefritis m-mbmnoproiiferativa en 2 CB=
808, de recharo agudo en 1 paciente y de infarto isquémico en 1 -~
caso, .

‘&’l aguellos pacientes que ecogréficamente se consideraron ~
‘norinales (14 casos), fueron normales 11, y se llegd al diagndsti-
co definitivo de rechazo agudo en 2 cn#os y de necrosis tubular a
guda en 1 caso, .

El endlisis global de esta informacién reelirado para cono=
cer la caprcidad del estudio ultralonoe:iriéo en Aiferenciar en--
tre normal y anormal arroja los siguientes resultadoss sensibilie-
dnd de 89%, especificidad de 656%, valor predictivo positivo de -
92% y negativo de 73%, '

Respecto de la capacidad sonogrdfica vara diferenciar rechs
o agudo de otros diagnésticos, existif una sensibilidnd de 66%,~
una esvecificid»d de 62%, un valor predictivo positivo.de 33fy -

‘negativo de 364, ’



En la diferenciacién entre rechazo crénico y otros diagnfo-
ticos la sensibilidad fué de 41%, 1la especificidad de 86%, coa va
lor predictivo positivo de 55% y negative de 78:4,

Por @ltimo, el coeficiente de concordancia kavps entre loa—
diegndsticos por ultrasonido y los diegnésticos definitivos por -
viopsia, 8in considerar los diegnésticos clinicos, fus de 0.249 -
lo aque califica la concordancisr como pobre,

12,- DISCUSION

Desde el afio de 1379 (13) han aparecido publicaciones sobre
los hallazgos del ultrasonido en las comvlicrciones del trasuvlan-
te renal, )

En nuestra experiencia, este procedimiento es crpaz de dife
rencier entre dos patrones ecogrdficoss normal y anormal, con una
sensibilided de 894 y une especificidad de 66%, Aunoue 1a litera-.
tura sobre este tema hace notar la utilidad del método, en ningu-
no.de los artfculos revisados se mencionan fndices d: sensibili--
dad para ¢omparer con nuestros resultados.

Al desgloser la informacién globel notamos rue el coeficien
te ds concordancia y los fndices de sensibilidad y especificidad-
on el dingnéstico ecogréfico de rechazo agudo y crénico o de otre
lesién del paréncruims rensl, es pobre. Por otro lado, 1z utilidad
del ultrrsonido es muy importante en nefropatfa obstructiva 'y en
colecciones perirrennles,

Probablemente el frctor més importante gue interviene piarae
ol bajo.cooficionte de—concdrduncia en esta investigacifn, es el-
hecho de cue 88lo al 41.4% de los pacientes se les tomd biopsie,~
a difersncia de la mayorfa de las publicaciones (3, 10, 12, 12, -
15, 16), en las que el porcentaje de biopsids asciende al 92=-100%
Otro probable fector 1o puede constituir el rsvecto técnico del -
estudio ecogrffico, rerlizedo en Jdos ecuinos diferentes Y por~va;



rios radidlogos, empleendo diversos grados de soturacibn ¥ técni-
ces de exploracibm, 1o cue 8l llevrr a ¢abo 1& revisién de los so
nogrames pudo dar impresiones equivocadrs de anormalidad,
Al hucer le correlacidn entre los datos ecogrdficos de los

CR80S coﬁ diagnbstico de rechazo a8gudo por biopsia y lo reportedo
en 1a litersturs pera esta situseibn (3, 10, 12, 13, 15, 16), en-
contramos que el porcentuje de pacientes trasplantudos con anmen-
t0 ¢n lz ecogenicided del perénauima, oue es de un 60%, coincidid
con lo reportedo en la literatura en donde se desn cifres que Ve-.-—
rian entre 18 y 884, con un promedio de 404 soroximadumente, En -
relacién con el resgo ecogrdfico de mala definicidn cortico-medu-
lar, en nuestro caso, 44% de los pecientes lo presentaron, que es
1o misma cifra reporteds en la literature. En nuestra investigfee
¢ibn no encontramos cesos con disminucién de la ecogenicidrd de =
médula y seno, que los reportes previos seﬁglan en un alto porcen
téje de cagos,

: Al comparar los datos del ultrasonido en los cnsos de reche
zo crdnico diagnosticados por biopsia con lo dicho en la literetu
re, encontremos aue en nuestfos pacientes los hallazgos més impor
tantes, nue son: mala definicidn cortico-meduler, cambios en la -
'cdogenigidad'del parénquima y contorno renal lobulado, fueron vis
tos en menor proporcidn aue leo descrita en reportes previos (12,-
13). ' ‘

Pinalmente, nos llama la stenciédn que en los 4 casos con =

diagnéstico histopatolégico de glomérulonefritis membrenbprolifo-
iativa éparecieron cembios ecogréficos que diagnosticamos como re
" chazo crénico en dos de 61108, lo cuml es posible desde @1 punto-
de vista del sustrato histopatolégicol y como rechazo agudo los -
dos restantes aunaue las alteraciones histolégicas son diferentes
entre el rachezo agudo y la glomérulonefritis. Semejente & 1o‘pr£
mero ocurrid en el caso de infarto isouémico aue ecogrdficamente~
se dizgnosticd como rechazo crénico en el curl tambidn hivy corre-

lacién con histopatologfa,



13.-CONCLUSJION

Gracies & la alte sensibilidad del ultrasonido, - que es. de -
89%, para distinguir entre tresplante renal sano o enfermo, es po
-8ible en el contexto clinico la eleccién de pacientes candidatos-
A biopéia que es el método ideal definitivo en el disgnéstico de
las complicaciones rue ffectan el parénquima del rififn trasplanta
do..

Por su parte, la realizacién de biohaias percutdneas renli-
zadas por el servieio de radiodimgnéstico bajo control ultrasono-
" grifico ser{d ‘en el futuro el método ideal para el diagnéstico de
complicaciones, y la forwma de biopsiar sujeta a menor morbilided- -
en el paciqnte con trasplante renal, . B
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