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1.- I N T R o D u e e r o N 

El traanlante renal es un tratamiento satisfactorio de le 

en~ermedad renal terminal, 

La evo1uci6n exitosa de un ri~6n trasulantado dependo de

muohos ractores1 tAcnica quirdreica ~el trasplante mismo, sufi

ciencia del t¡ujo aanru!neo y del drenaJe ureteral, enfurmeded 

sistAmica intercurrente y uso 1e mudic~mentos (3), 

El estudio de rii'lonea trueplante1oe es dit!cil v cnro - -

(13) 1 hebiAndose utilizado m~ltiples m6to~os de l•boratorio v -

E"abinete aaociBdoe a loe dat.os cl!nicoa, nue ven desde crocedi

mientos mudiante centelleorrer! .. hasta estudios anriorr4ticoa, 

La complic~ci6n m4a trecuente ea la insuficiencia renal -

por rechazo arudo inmunol6rico (13, 22); otras causas de ineurt 

ciencia aon1 compromiso de la arteria o vena renal, obetrucc;.6n 

o ruptura del uretero y rormaci6n de colecciones perirrenelee,

en especial el lintocale (27), 

Otra complicaci6n ea la presenciR de ectasia o hidronerr~ 

sis aue puede ser debida c. c1:tt1atte extrF1rrenl!lcs, intra o extra

ureteralea (12), 

Se ha publicado aue la causa crincipal de.marbimartalid~d 

ee la eepsie (23), ta intecci6n rennl por rArmenes prodaetorea

de ras •• rara (4, 25 1 23). 
El objetivo de 1et• trabajo es inveeti¡>R.r la utiliduo\ del 

Ultraaonido en 11 diarn6atico de co·nplicneionee en el riMn 

trasplantado~ 

2.- A..!LUJLL!L!!: 'f T :; s 11 I s T ,, R I e o s 

IA hiatorie de loe tras~lsntee de 6rranos comien?.B a pria 

oipios de este airlo con los avance• o\e la t4cnic~ quirdrpica 

en las an;:,sto:nosis vaset.tlnres p:>r Alexia Carral (8), 



La nosibilit\ad t/;cr1icu de un trasplRntti r~-:1.al se cstnble

ci6 por la exptirie~cia en e-emeloe ho:nocigotoe en 1-355 cUl\fldo M1! 

rray y Merril efectuaron til 'rlrimer trasplante con 6xito en su !.. 

voluci6n de 1 a~os, h~sta aue la enrerme~ad original se presen

tó en el riñón trasplantado (23), 

En 1962 se realizó el "rimer trasplante con l!xito de un -

riñón de cad&ver (l·~ ), 

En la Renública ~i!e:·dcA:ia la historia del trRsnlante renal 

se inició en el mee de octubre de 1963 cuando los Ooctorea ~ed~ 

rico Ortiz r;!u.ezada 1 Mnnuel QuijRno NttrtlZO y colab~ra~oree reali 

zaron el primer trasplante ~enal en el Hospital General del Ce~ 

tro Mi!dico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Desde entonces y hasta septie,nbre de 1987 se han reali~a

do en nuestro país 1796 trss~lantes; de los cuales 392 corree-

ponden al mismo.hospital donde se iniciaron,con un promedio de-

25 por año, y con una supervivencia de 5 a~os en el 68~ de los 

casos de donador vivo y en el 40~ de donador cadavl!rico (1). 

El tras~lante renal como una posibili~ad clínica rue eat~ 

blecido yracias al desarrollo de la inmunosuprasi6n nu!mica, ~~ 

dawar ;junto con Billingham ( 2), Kron y Morgan ~l.leron si.Is precur. 

sores al demostrar r~e loa eateroidea eran capaces de retardar

el rechazo de un aloin;jerto cutáneo en conejo, 

Poco des~u6s, Oalne encontr6 oue la azatioprina, un deri

vado de la 6-mercaptopurina, podía actuar en el retardo de la -

reacción de rechazo (6), 

De esta maner~, en loe dltimoe ;o a~os loa eeteroides y -
la azatioprina han sostenido la inmunos1.1presi6n química del 

trasplante r~nal. 

Recientemente han apnrecido nuevas modali~ades en •l man~ 

;jo de la reap1.1esta·inmune, como el conocimiento y aplicación -

del sistema de histocomnatibilidad HLA en la selección del don! 

dor y racePtor, el uso de traner~sionee de donador espec1f1co V 



la cicloa~orina (~1), 

A.- REQUISlTOS PARA EL CANDIDATO REC&PrOR, 

a) Edad mínima 4 anos o neao cornoral de 20 !<Ea. 

b) Edad m«xima 55 aaos. 

c) Entermedad renal primaria no hereditaria. 

4.) CrePtinina drica de 5 ,.,,/dl, como mínimo. 

e) il enrermo puede estar en t:rntamiento con didli-

sis peritoneal o hemodi«liaia haata el momento del traaplante. 

B.- !lllQUISITOS PARA EL c~~niryATO DONA'lOR VIVO R&LACION'DO 
a) DC1naci6n estrictamente Yoluntaria. 

b) Parentescos nadr•• o hermano•. 

c) lda41 entre 18 r 50 aaoa. 

Oo- REQUISITOS PARA EL CANDIDATO DONADOR OADAVERIOO, 

a) Edad mdxima 50 affo•. 

b) Sin antecedente• d• diabetes mellitus o hiperte~ 

ai6n arterial aiat•mica. 

c) Sin entermedad inteccioaa reciente. 

d) Sin neoplasia, excepto si ea primaria del aistellla 

nervioso central. 
e) Oreatinina ••rica menor de 2 mt"•/dl, 

A,_ ESTUDIOS CO'lll'fh'S AL DON~1)()R VIVO Y 'L REOE~0~1 

Historia clínicR, biometr!a hein«tica, química ••ft611!, 
nea, eXlftnen r.ene!'ftl de orina, ureP, oreatinina, •cido drico, '"°' 
rocultivo, electrol1tos a6ricoa, depu..,.ci6n de creatinina en o

rina de ?.4 ho""ª• ~lbwninuria de 24 hora•, bacilo 6cido alcohol 



resistente eer1Pdo en heces, orina y expectol"l'ci6n, tipirica- -

ci6n del sistema Hl.A, cultivo mixto de linrocitos, prueba cruz!:_ 

da de linfocitotoxicidad negativa y rPdiograf!a de tSJ"llx. 

B.- ES'l'UDIOS ESPi;OIPICOS ?ARA El, DO!l61J0~1 

Urografia excretora J arterioerar!a renal. 

C.- ES·l'UOIOS ESPECI\l'IC03 PA'lA EL ~r:CEPN!h 

Prllebaa de tunci6n hep~tioa, eerologia de hepatitis, 

••rie 6seP metab6lica, serie cardiac~, aerie esor&EOf'PStroduod~ 

nal J ciatouretrorratia. Adem4e ea renuiere valoraci6n por loa 

••rYicioe de '!'rebajo Social, Pei"uiatr!a, O!lrdiol~ia, Otorrina 

larintoloeia, Dental, Proctolog!a, Uroloria y _Ottalmolo¡r!a. 

D.- ESfUDIOS ESP8CIPICOS PARA El· DONAOOR C'DAVERlC01 

Biometr!a hemltica, nllfmica esnguine•, rrupo erngui

neo·cornpetible, certi.ticaciSn de muerte cerebral por Neurolof'ie, 

Keuroci~in o ferapia Inten•iya, con datos clinico• y electro

sncetalotrdticos i•oel•ctricos en dos ocasiones con intervaloa

de 12 horas, anuencia del fAmiliar y/o del ~F•~te del Mini•te-

rio Pdblioo por e•crito, y prueba cruza«la de lintocitotoxicidad 

negativa. 

ll treeplante •• directo en pacientes de histoccme~tibi

li4-4 HLA tipo A1 B J 01 caro reouiere de tranatuai~nee de don! 

4or ••p~oirico •in ••naibilir.aciSn en compatibilidad tipo D. 

Se realir.s en tres tiem,oe1 

A.- DieeociSn •aecular1 
&! la toaa il1aca 4er~cha del rece~tor ae 4iaecan la 

arteria ilisca interna y la vena iliaca externA. 



B.- ReV!iecularizaci6n del riff6n donRdo1 

Se r~~liza enetomoeis t6rmino-terminRl de la arteria 

renRl del riff6n donado con la arteria ili~ce interna del receJ>

tor, con satura vascular eeis ceros. AnRstomoais t6nnino-late--

1'6l. de le vena renal can la vena iliaca externa con suture aim~ 
lar, 

C,- Restablecimiento de la continuidad urinarias 

,..ediante implante uret1>rel del riMn donndo a le ve

jiEa urinaria en forma directa. 

6,- BL UJ,TR,SONIDO E'f BL RiilOlf TRASPLANTADO NOl'll~AL 

Loe datoa eonoer«ricoa del riff6n trasplantado normal fue

ron poettlladoe por lfaklBd (21) y ~on loe eie;uientes1 

A,- KL iiBNO RENAL1 

Be mds eco~'nico nue •l per6nnuima y ••t' formado -

por te~ido oonectivo, rreea, vasos, c6licea y parte de le pelv!, 

cilla renelJ eu •oorenicil!ad ee boaog6nea, La grasa •• quien -

contribuye máe a le ecorenicidad (11, 16), 

Bo'- EL PARE~QUIMA RJ;~ AJ.1 

Be menos ecorGnico que el seno y abarca deed• el bO!, 

4• lateral del seno hasta la c'p•ula renal, comprende por tanto 

le m6dula o pir'midee y le corteza, 

a) La ••dula o piriCmu .. , 

Son de forma oval o tria~ar, rodean •1 ••no, -

eu ecorenicidad ee menor que la da la corteza y frecuentemente 

eon anecoioae, Separando una pir6mid• de otra existen b&ndaa -

mite ecot 6nicna 011e corresponden a la corteza inten>iremi4Bl o -

septoe d• ,.ertin. 

b) La corter.a renel1 

Se encuentra por tuera d• lee pil'«midee extendi6!!, 

doee hasta la cápeule¡ eu eco¡¡enicidad ea mevor que la de las -



pi~idee, pero menor que la d,el seno, 

o) Un16n c6rtico-medul~r1 

Bntre la m6dule y le corteza en ocasiones Be ob-

eerven ecos Cuartee que representen loe v~eoa arcuatoe delimi-
tendo el extremo lateral de lee p11'midee o m6dula, 

O, - t.A "ORMA Y EL VOtu!IIBN !tl>'fAl 1 

tlebe conservar •u tormn eliptica·nonnal, 

Respecto de eu volumen, Hricek (15) hn mencionado 
que ea nona•l una hipertrotia runRl conservando su rorme aliptl 
ca1 el porcente~e de aumento normal e loe 14 diee poatrasul•nte 

ea de 16"' ., a loa 21 elias ea ele 22c, 

7.- OOMPLIClOION!i:S !lEL 'l''!~SPLA•!TE.~, 

A.- •ISIOPATOX.OOIA DEL RECHAZO RENAL (7), 
11 rachar.o ele un 6rgano trasplantado re•ulta elel ee

tlaulo antir'nico, que ee el 6rrano mismo, ~ dos componente• 

elel sistema lintoidet los lintocitoa T o dependi~ntee del tiao, 
y lo• B o d•!'endientee de la m6dula 6aea ( e0\&1 valente a l• b11!'

ea de las ave•), Ambo• deearrollan receptores de antireno• por 

intluencia del timo o da la •'dula re•pectivamenta, 
Los antlreno• del trasplante p11eden lleiar a loa li!l 

tocito• por via .. nguinea o lint,tica, o bien c11ando ••to• ci!'
oulan por el rift6n, Los lintocitos T actdan directamente como -
º'lulas, ., lo• B liberando anticuerpos Hpeci•lmente inmunorlO
bulinaa o y •1 a ia aco16n de loa primeros •e le llama inmuni-
clad. celular, ., a la 4• loa H,undoe humoral. L8 interscci6n del 

anti,eno con loa lintocitoa ocurra en lea iendrit•a 4e loe ma-

or6taroe, 
Existe un tercer eteo~or llamado c~lul& K, au• inteI, 

actde con le I,n liberada por loa linfocitos '!, "r:>11:.lciendo 4• 
esta manera une citotoxic1dad mediada por c•1111aa v depen~iente 

4e anticueJ'!)oe. 



En caso de previa exposici6n del receptor el antíge

no del donador, P.l rechazo ae inicia por el sistema T1 rechazo

celuJ.ar, desencaden4ndose posteriormente el sistema B, 

Pero si previamente hab!a aido inmwúrado por trens

fusionea se'1€11!nees del donador, circulando por tanto enticue!'

pos humoralea preformados, ae reeli~a el recha~o por el aiatelllB 

li: rechazo humoral. 

El endotelio de les v~nulae es el sitio de inicio -

del rechazo celular, El linfocito T libera. factor inhibitorio -

d• mieracidn que hace oue se acumulen monocitos, al¡n111os de los 

cuales quedan intersticial y perivascUlennunte, y otros migren

ª trevh de· la pared vaacUlar t'ormando acdmUlos intrevaecularee 

que ocasionan f'lujo lento·, eatasis e iaquemia del traapl~.nte, 

Varios d!as deapu•a, loa linfocitos B 1 lea c•llllaa 

~ se acumulan tambi•n en el endotelio vascular, Los B liberan -

Jgfl e JgM, lea cuales activan el sistema de complemento1 una -· 

vez actiyado fete, •• libera el factor quimiot4ctico de leucoc!, 

toa polimorfonuclearea, que aon atraidoa al endotelio en donde

libe?'lln a au vez enzima• liaoaomales oue lo dallen, asi como oU!_ 

ninaa vasoactivaa que son enzi""'s nroteol!ticas v que facilitan 

el dep6eito.de plaqueta•, fibrindgeno 1 t'ibrins. 

'l'Odo ••to ocaaions una redietribucidn del t'lujo de -

la corteza al 4rea corticomedular, 

Batos evento• aon corroborado• por obaerY!lcionee hi• 

toldgicaa que demuestran infiltracidn intersticial oelular y el!, 
ao al endotelio vascular, con depdeito en el mi .. o, de t'ibrina, 

complemento a inmunoglobulinaa. 

Bn. el rechazo hwaoral, tan pronto como •• reali~a el 

treeplante, ••tu ea invadido por las I,C e Ig• preformada•, - -

~uienee at'eotan primero el endotelio de le• v4nula• al activar

el sistema de compleaento, desencadenando aa! el proceso antee

mencionado, A este proceso se le llama tambi'n rechazo hi~era~ 



do, ya aue la deatrucci6n de la pared vascular ea violenta e i~ 

mediata y el flujo &BllfUÍneo casa en minutos u horas, 

Hiatol6Ficamente se observan'trombos de plaquetas, -

dep6aitos de fibrina y necrosis del endotelio vascular, 

Bll amboa tipos de rechazo la corte .. a prorresa hacia

la i•quemia, con edema, hemorraria e infarto; las ~ir&nides o -

m6dula renal hacia una 1ilataci6n edematosa; el sistema cole.!!, 

tor (pelvis y ureter proximal) a la for:nnci6n de edema eubmuco

eo (3, 9, 10, 18). 

Por su parte, el rechazo cr6nico ocurre cuando el r~ 

ft6n trasplantado ae hace insuficiente des~u&s de 2 o 3 aftas de 

funci6n adecuada. 

B1 proceao •• paulatino, deaarroll4ndoae netroeecle

rosis, con proliferaci6n y fibroais de la íntima, causando una 

11&rcada 4i•minuo16n en la luz 4e loa vaaoa y, por tanto, iaque

mia renal, hipertensi6n arteriRl •i~t,mic~, atrofia tubular, t~ 

brosis intersticial y atrofia eloaerular con insuficiencia re-

nal. Ocaaionalaente la glomeJ'lllonafriti• proliferati"8 puede 

Hr el factor inicial, 

J.a mayoría 4e las lesiones vasculares v ylomerul•rea 

4a larga avoluci6n eon probablemente el resultado de episodios

aubclfnicoa de rechazo con dafto •l epitelio vascular y capilar 

que resulta en fibroais v ••cl~roaia, 

Bo- OOMFRO~ISO DE VASOS O URETE~OS (l~). 
i.a eateno•i• u ocluei6n vascular pu•4• aer aecunda~ 

ria a tactorea quirdr~icoa durante la anastomosis vasc.ü.ar, a 

trombosis o a compreai6n extrfnaaca por coleccione•.perirrena

lea, 

i.a obatruccidn, estenosis o ruptura iel uretur puede 

•er iFu•lmente aecundaria a t'cnica quir4r1ica, litiasis, neCrJ!. 

aia o bien a compreei6n por coleccione• vecinas, 



e,.;. COL,;;ccIOti:>S Pii:!IITl'l,;'iALES, 

En r:r:!'cuenciB. decreciente se encaentran linfocelee ,

abscesos, ~rinomas y hematomas. 

Se han reportado dos posibles raentea pera la produ~ 

ci6n del lintoceles una por inc1ei6n de linfdticos del receptor 

durante lR ciJ'Uj!!a del trRsplante, y otra por incia16n de linf! 

ticoe pericapsularea o biliares del ri~6n, 

Bl mismo rechazo puede a¡rraVRr ln forrnaoi6n del lin

focele, ya "U• el edema aue ocarre aamenta la presión intrarre

nal y, por tanto, aumenta el flujo de linfa, 

8,- D!AONOS'l'ICO llE Rii:CHA~O E'i EL TRASl'Mtl'~E RE'14L (20) 

A.- SE OO'ISillERA ~ECHA~O A!lUDO sr EU3TE!h 

Dos signos ,ravea. 

- Un eieno grave m~e dos signos sueestivos. 

- Ct.wtro o mda eienoe eageetivoa. 

PRUt.'tlA 

OLINICA 

Aumento de peeo 

Dolor en el rift6n 

Aumento de volumen 

del rifl6n 

Hipertenai6n ai•t! 

mica 

!l'iebr• 

EN Sllfll'IE 

Creatinina 

Urea 

Leacocttoe 

SI!l!IOS GR4V8S SIGKOS SUll~SfIVOS 

K•yor de 2 Jq:,/24 ha. Menor de 2 lrl'o/24 he, 

Ev1d•nt• D.ldoao 

BY1dente 

Aumenta m&a de 25• 

Awaenta m4s de 40C 

!llldoso 

BJ.evac16n di•at611ca 

en 15 -· l!g. 
l!layor de 37,5 e 

AU!llenta menos d• ,.5~ 

Aumenta menos de 40C 

t.ta;yor de 10,000 



E"I OlUN~ 

Volumen 

Depuraci6n creatinina 

Sodio 

Linfooituria 

Protein11ria 

MEDICINA l'IUCL~'~ 

BlOPSH 

ir.~nor de 750 ml/24 he, V.enor de 1250 ml/?.4 t.a, 

Baja m«s de 33' Baja menos da 33< 

i'olevaci6n muyor de 

5' al. CRptf\r el i!l 

di oc oloi de. 

Necrosis de paredes 

R?'teriolores. 

Hemorrae.ia inters

ticial. 

Da® t \lblllar. 

Infiltrado de c•1u-
1aa aononu.cleares." 

Mayor de lO/campo 

Mnvor de 2 E/24 ha. 

Pobre ca,,ta.ci6n .:\e 

Te·,¡~. 

BB'i'a v~eculRr lenta. 

Pase eecretora pl~na. 

B.- SE C•lllSlllE'tA 1lECllA1,0 CltONICO sr E(15~r;"11 

S'l S'"IC:l!E 

ereatinina mayor de 2,0 .,/dl, du~ante m~s de 3 meses, desnu6s 

de habar descartado uropatfa obstr11ctiva o inreccioa•, 

J::'I ORINA 

Volumen menor d• 1500 111/24 ho"'•· 

Depureoi6n d• creatinina a•nor de 20 ml/minuto. 

MEDICI~A lfllCLiAll 
lh la centelleoeratfa eetltica diaminuoi6n de la captaci6n 1 re

tardo en la eliminaci6n del radiot«rmaco. 

lh la cent•ll•OEr&tfa renal dinllmica wi tlu~o plR8°"tioo renal -
efectivo mGnor de 200 ml. 

B!OPSIA 
li1n loe flom6r~los1 proliferaci6n mesanEiRl, de~o endate1ia1 (1'11J!. 



tura, necrosis o proliferaci6n) y dep6sitos en el endotelio o e~ 

pitelio que puedan Jler de complejos inml.Úles. 

En el intersticio1 tibroais. 

En loe vasos interaticielear en¡rosawiento de la ca~a muscul.ar y

deijo endotelial (rllptura, necrosis o proliferaci6n). 

Rn loe tdbulos1 r~ptara, necrosis, mitosis, ntrofia o dilataci6n. 

9.- H I P O T E S I S 

toa hallaZl(OS llltraeono~r4ticoa son ~tiles en el ~i..,,n6ati

co de complicaciones en •l ria6n trasplantado, 

10,- M A T E R I A L Y M E T O D q_! 

in •l Hospital d• EeoacialidlidH del Centro M'dico Nacional 

del.In•titllto Mexicano del Se~llro Social se revia•ron loa estu- -
dios.llltrssono~r~ticoe de 41 pacientes con trasplante renPl, ·Es-

toa estudios ruaron 79 y•• prPoticaron a 11 pacientes en laa.pr~ 

. me?'fls 72 horPa daapu•• del trseplante, independientemente d• pre

sentar . o no datoa de comP11caci6n, con controles posteriorea en

base a la evoluci6n clínica. En loe restantes 30 pacientes •l - -

tiempo tranaciirrido entre •1 tresplante y la ultraaonogratía tu• 

desde un mee basta trece aftoe, con indicaci6n del astlldio por ao~ 

pecha·ClÍnica de rechazo !l«Udó.O cr6nio0 1 conforme.a loe Orite-.

rioe descrito• previ~mente ba~o el títlllo d• •1Jiagn6atico de R~ 

chtlzo". 

La aiguiente intormaci6n fue obtenida de los expedientea -

clínicos de los·paoientee1 sexo, edPd, datos clínicos y de·labol'!!, 

torio, tiempo de evoluci6n del tl'l'Bplante y antecedente de dona-

dor vivo relaoionedo o donador cacl4ver,. 

Se estudiaron 2~ hombre• y 19 au~er••• con edad•• entre 15 
y 54 oaoa aiendo al promedio de 34 aftos, 



Loa diaen6eticos definitivoa fueron obtenidos por biopsia a 

cielo abierto en 17 pacientes, y por datos clínicos y de laborat::?. 

rio en loe 24 restantes, 

Loe estudios ultraeonográficoe ae renliznron en dos e~uipos 

uno marca Picker modelo SUB-22 y otro marca General El.ectric mod!. 

lo RT-3000, utili,.ando transductores de tiempo real de 3,5 MHz, 
lineal y sectorial. Las imá@enes fueron obtenidas con rastreos 

.lOtlf'itudinalee, transversales y oblicuos en el sitio del ri~6n 

trasplantado, 

Los aonorremaa fueron revisndos por dos redi6loros, ninruao 

da los cualea conocía al 41ain6atioo definitivo en cada cnao, ya 

tuera nonnal o patol6gico, por clínica o por biopsia. 

cada uno da loa aonogremaa ae cnlific6 como normal o con 

•ienos d• recha~o agudo o de rechazo cr6nico, inveatirando las a

normalidades aoog1'ticaa oue ae han deecrito en eet8a complicaci2. 

n•• (l, 10, 12, 13, 15, 16) y en base a loe aiguientea parilmetroe 

tama~o ren•l, eapecto del oontorno renal, tama~o de las pirámides 

(aidiendo la distancia entre al borde del aeno renal y al l!mite

corteza-m&dtü.a, donde en oc&sionee se identificnron vasos arcuu-

to•), grado de definici6n entre la corteza y la m~dula, ecogenici 

dad del par6nquima renal (incluyendo corteza y m6dula) y ecogeni

cidad del aeno renal. Ademla ae inveatiraron colecciones perirra

nalee y airnoa de obatrucci6n. 

ll.- R g S U L T A D O S 

Se encontraron 27 casos anor:ualee y 14 normal•• en base al 

estudio aonofr'fico. 

serdn lo• diarn6sticos definitivo• por biooaia o por clíni

ca hubo complicaciones en 28 pacientes y norm~lidnd ao 13 pacien

tes. 

ne loa •o~oeramas descritos como anormales, 18 ae diaenost~ 



caron como rechazo agudo y 9 como rechazo cr6nico, En un solo ca-

80 se encontr6 col·ecci6n nerirrenal, oue correenondi6 a linfocele 

En rslaci6n con el diaen6stico final de anormalidad, ye aea 

cl1nico o por biopsia, 9 caeos correspondieron a rechazo eeudo y 

12 a rechazo cr6nico1 ademile, se hizo el di~en6stico de recurren

cie de enfermedad renal orieinel (Elom6rulonefritie membrannprol!, 

ferativa) en 4 caeos, de necrosis tubular neuda en 2 caeos y de -

infarto isqu~mico por trombosis nrterial en 1 naciente. 

De loe 18 caeos con diagn6stico ultrasonoeráfico de rechazo 

a~udo 8e confil'lll6 dicho diagn68tico en 6 pac18nte8¡ en loe dem4a

casos se conclu.y6 como rechazo cr6nico an 7 caeos, como recidiva

d• enfermedad renal en 2 11'1oOi•ntee, como necroai8 tubular·en l C!!, 

so, el.cual además preeent6 colecci6n perirrenal tipo linfocele,

Y como normales 2 pacientes, 

En los 9 paciente• con diagn6etico •ono~J'ilfioo de rechazo -

or6nico •e confinn6 el diaen6etico en 5 de flloe1 siendo el diaE

n6stico final de Elom•rulonefritis membranoproliferativa en 2 ca

eos, de rechazo Bfudo en 1 -paciente y de infarto iequ•mico en 1 -

caso. 

En aquello• -paciente• que ecoEl'llficamente se consideraron -

nor.neles (14 caeoe), fueron normales ll, y •e lleg6 al dia,n6eti

co definitivo de rechazo neudo en 2 cn•os y de necroeia tubular !!. 
~da en l caso. 

El análisis global de esta informaci6n realizado para cono

cer la cap~cidad del estudio ultra•onogrjlfioo en diferenciar en-

tre normal y anormal arro3a loe siguientes reeultados1 eenaibili

dnd de 89,, especificidad de 66-, vnlor predictivo positivo de -

92·.' y neE"ativo de 78-t., 

aeepecto de la capacidad aonogrlffica para diferenc]er rech~ 

zo •!!UdO de otros dia~n6sticoe, exieti6 una eensibilidAd da 66C,• 
una eenecificid~d de 62~, un valor predictivo positivo de 33~ y -

neyativo de 86~. 



En la diferenciaci6n entre rechazo cr6nico y otros dinen6s

ticos ln seneibilid.-d fu4 de 411', l« especificidad de 86·1', coa V!!_ 

lor predictivo positivo de 55'1'. y negativo de 78''• 

Por dl.timo, el coeficiente de concordancia ka~pa entre los

diagn6sticos por ultrasonido y los dia€ll6sticos definitivos por -

biopsia, sin considerar los diagn6sticoe clínicos, fu~ de 0.249 -
lo oue califica la concordnncir como pobre. 

12.- D I S C U S I O N 

Desde el affo de 1979 (i3) han aparecido publicaciones eobre 

loa hallaze:oa del ultrasonido en las comulic•ciones del trasolan

te rena1. 

Bn nuestra experiencia, este procedimiento es crpaz de dif! 

renciar entre dos patrones ecogrtlficos1 normal y anormal., con una 

eensibilidad de 89~ y una especificidad de 66'• AW\nue le litera

tura •obre este tema hace notar la utilidad del mftodo, en ningu

no de los art!culoa revieados se mencionen índices d, sensibili-

dsd para comparar con nuestros resultados. 

A1 desglOaPr la informaci6n global notamos oue el coeficie~ 

te de concordancia y los indicee de sensibilidad y especificidad

en el diagn6stico ecogrtlfioo de rechazo arudo y cr6nico o de otrP 

lesi6n del parfnnuima renal, es oobre. Por otro lado, la utilidad 

del lll.t!'l'eonido •• m~ importante en nefropat!a obstructiva y en 

coleccione• oerirrenalee. 

ProbKblemente el fPctor m«s imoortante oUe interviene para

el ba~o coeficiente de concordancia en esta inveatigaci6n, ea el

hecho de oue •6lo al 41.4~ de lea pacientes se lee tom6 biopsia,

ª diferencie de le mayoría de le• publicaciones (3, 10, 12, 13, -
15, 16), en las que el ~orcentaje da biopsias asciende al 92-100~ 

Otro ~robeble rector lo ~uede constituir el ~eoecto t8cnico del.

estudio ecofréfico, re•li~ado en dos enuinos diferantes v por va-



rioe radi6logos, empleendo diversos ~radas de aatursci6n y t~cni

ca.1:3 de exylora.ci6n, lo etue nl llevl'r a cabo la revisi6n de los B,2 

nogramas pudo dar impresiones equivocadrs de anormalidad. 

Al h~cer la correlaci6n entre loe datos ecográficos de los 

cesas con dioE"ll6stico de rechazo er,udo por biopsia y lo reportedo 

en la litereture para esta situ~ci6n (3, lO, l2, l3, 15, l6), en

contramos que el porcentlije de pe.cientes trasplantados con n•unen

to ~n la ecoEenicidad del ~arénouimR, oue es de un 60%, coincidi6 

con lo reportado en la literatura en donde ee dan cifras que ve-

rían entre 18 y 88", con un promedio de 40% e:nroximaLlumente. En -

relaci6n con el reseo ecográfico de mala definici6n cortico-medu

lar, en nuestro caso, 44% ~e los pacientes lo presentaron, que ea 

lo misma cifra reportada en la literatura. En núestra investiga-

ci6n no encontramos cesas con disminuci6n de ln ecoyenicidRd de -

médula y seno, que los reportes previos señ~lan en un alto porce~ 

taje de caeos. 

Al. comparar los datos del ultrasonido en los ce.sos de reCh!, 

zo cr6nico dinr.nosticndos por biopsia con lo dicho en la literet~ 

re., encontremos que en nuestros paci~ntes los hallazeos mds impo!. 

tanteé, nue son; mala definioi6n cortico-medular, cambios en la -

·ecogenic.idad del par6nquima y contorno renal. lobuJ.ado, fueron Vi.!!, 

toa en menor pro~orci6n oue lo descrita en reportes previos (l2,

l3 ). 
P'1nalmente, nos llama la etenci6n que en los 4 caeos con -

. diaf.'116etico histo!>"tol6gico de glomérul.onefritis membrenoprolife

retiva aparecieron cemb1os ecográf1cos que diar.nosticamos como r!. 

chazo cr6nico en dos de 6llos, 10 cual ee rosible desde el punto

de vista del sustrato hietopatol6gico\ y como rechazo aeudo los -

dos restantes aunnue las alteraciones histol6€icas son diferenteo 

entre el rechezo seudo y la glom6rulonefr1t1s. Semej~nte a lo ~r1 

mero ocarri6 en el caso de infartO is~u6~ico que ecoF.ráficamente

se diat;"nostic6 como recha.7.o crónico en el cur-il tambi~n h~·."f corra

laci6n con histopatologfa. 



13.- e o N e L u s l o N 

Graci~s a la alta sensibilidad del ultrasonido, que es de -

89~, para dietiflEUir entre trasplante renal aano o enfermo, es·p~ 

sible en el contexto clinico la elecci6n de pacientes candidatos

ª biopsia que •• el m6todo ideal definitivo en el diagndetico de 

las complicaciones ~ue afectan el par6nquima del riMn trasp~.ant~ 

do. 

· Por su parte, la realiv.aci6n de biopsias percutdneas reali

zadas por el servicio de radiodiagn6stico bajo control ultrasono

grdfico serd en el tuturo el m6todo ideal para el diagn6stico de 

complicE>cionee, y la foraa d• biopsiar sujeta a menor morbilide.d

en el paciente con trasplante renal. 
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