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RESUi\'IEN 

El objetivo principal de este estudió :ue detemunar el índice resistencia vascular renal 

medido por ultrasonido Doppler color en pacientes con trasplante renal y rechazo crónico 

con función renal residual. 

El estudio fue reaJizado en el servicio de Radiodiagnóstico del Hospital General Dr. 

Gaudencio González Garza del Centro Médico Nacional "La Raza" del IMSS y en la 

Unidad de trasplantes del mismo hospital. 

Se estudiaron 20 pacientes con rechazo crónico al trasplante renal y firnción renal 

residual por ultrasonido (US) Doppler color valorándose los [ndices de resistencia vascular, 

en un periodo comprendido de Julio a Octubre del ai\o 2000. en donde 12 fueron mujeres 

(60%) y 8 correspondieron al sexo masculino (40%), con edades comprendidas de los 8 a 

loas 16 años. distribuidos de la siguiente manera: de 8 a 10 años 3 paciel}tes (15%), de 11 

a 13 anos 7 pacientes (35%), de 14 a 16 años 10 pacientes (50%); el tipo de injerto fue de 

donador vivo relacionado (DVR) en 14 pacientes (70%) y de donador cadáver (DC) en 6 

pacientes (30%). Los Úldices de resistencia vascuJar (lRV) f)uctuarón de 0.64- a 0.82. con 

una desviación estandar de 0.54, una mediana de 0.61, moda 0.69 y una media de 0.64, sin 

correlacionar estos hallazgos por grupo de edad, sexo. tratamiento o lipo de injerto. 

Se consideró a los IRV como individuales para cada pacie!1te con un rango variable; se 

trató de un estudio de novo en la institución por lo que la muestra deberá ampliarse. se 

sugiere el uso de US Doppler color con detenninación de los I.R.V. no sólo en pacientes 

con cuadros agudos si no también como estudios de control en pacientes sin evidencia 

clínica o de laboratorio de aheración. 
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INTRODUCCION 

Desde que se efectuó el primer transplante renal exitoso. por MeIT)'1 y ~fllrray en 

1953. se demostró que se trata de un procedimiento factible reproducible y que lleva a 

la rehabilitación completa de pacientes en los que su enfermedad llevaría 

inyariablemente a la consunción y a la muerte.( 1) . 

El trasplante renal pemlit..: la sobrevida de los enfennos con insuficiencia renal 

crónica sin el inconveniente de que estén relacionados obligüdamente al empleo de 

una máquina de diálisis o al p. ~-.:edímiento de lavados penloneales crónicos: 

otorgando de este modo un modelo de vida que proporciona al paciente libcnad e 

independencia. Estos conceptos son particularmente importantes en nillos y 

adolescentes ya que además de ser reintegrados a la sociedad gracias al trasplante 

renal pemUte tasas de crecimiento y desarrollo no alcanzados con otros 

procedimientos de rehabilitación sobre todo en los ultimas años en que las tasas de 

supervivencia de los injertos a un año en la mayor parte de los centros de trasplante han 

mejorado de manera impresionante siendo del 90% al año.(I,2). 

En México se calcula que ia incidencia de nefropatía tenninal es de 

aproximadamente 100 pacientes por millón de habitantes, y si comideramos la zona 

urbana y conurbana del distrito federal que cuenta con 20 millones de habitantes 

lendriamos un aproximado de 2000 enfennos con insuficienda renal crónica 

terminal. de los cuales el 55 - 75% de eUas pueden rehabilitarse completamente 

mediante un trasplante renal. Los programas de trasplante renal implementados 

actualmente en el distrito federaJ cubren del 10 aJ 20 % de estos pacientes, quedando 

la gran mayoría sin oportunidad de rehabilitarse.( 1,2,3). 
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El éxito es multifactorial. donde el compromiso del medice e institución son 

factores primordiales. otros importantes son la cuidadosa identificación y preparación 

del binomio donador-receptor. la disponibilidad de donador cadáver, depuración de la 

técnica quirúrgica y la manipulación óptima de la respuesta inmune.(2.3) 

La complicación más seria es la falla del injerto para iniciar o mantener su 

función. aunque las causas de falla pueden ser listadas, el diagnóstico diferencial puede 

ser casi imposible. La falla funcionaJ del riñón puede ser examinada en relación a 

su liempo de presentación después del trasplante por lo que el riñón puede: 

nunca haber funcionado. 2) haber tenido una función retardada. 3) Fallar después de 

un corto tiempo o prolongado y 4) haber tenido una pérdida gradual de su función 

en un periodo de meses o aftoso En cada fase 4 diagnósticos generales deben ser 

considerados : 

daño isquémico al rirlóo, 2) rechazo, 3) complicaciones técnicas. 4) recurrencia de la 

enfermedad primaria.(3,4,5). 

El rechazo al trasplante renal se puede considerar como el conjunto de 

manifestaciones clínicas, funcionales, inmunológicas y anatómicas que presentan el 

receptor de un injerto renal como consecuencia de la agresión antigénica. 

La clasificación esta basada en criterios clínicos pero no inmunológicos ni 

patológicos definitivos. El rechazo hiperagudo también llamado riñón azul blando se 

presenta durante el transopcratorio o en las primeras 24 horas del trasplante 1 es 

interno e irreversible. El rechazo acelerado se presenta entre el seglUldo y el quinto 

día postrasplante. implica una tonna de rechazo secundario a la respuesta inmWle de 

antígenos de histocompatibilidad del injerto.(6,7,8). 
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El rech:uo aguJo se presenta frecuentemente desde la primera semana hasta el 

t .. rcer me!'>. pllslCriom:k!'nte eS infrecuente. (9). 

El recha¡:o crónico se presenta cuando han transcurrido varios meseS. la función 

del injerto pudo haber estado normal o haber estado cursando con episodios de 

rechazo reversible. existiendo dos tipos de presentación. cromeo agudizado que se 

manifiesta por incremento súbito de" la creatinina en un paciente generalmente 

asintomálico y una segunda que consiste en la aparición de proleinuria que 

cmluciona a un síndrome nefrótico.( I 0, 11) . 

Desde e: punto de vista hemodinárnico. la circulación normal del rinón 

trasplantado muestra baja resistencia periférica esta es expresada en la onda de 

v'elocidad Doppler obtenida de la arteria trasplalllada o ramas intrarrenales. El patrón 

de la arteria renal es de baja impedancia asi como sus ramas con flujo diastólico 

significativo usualmente del 30 aJ 50 % del pico sistólico, de tal tonna que la 

resistencia circulatoria del trasplante se puede incrementar por muchas razones: el 

rechazo agudo r crórueo. necrosis tubular aguda., trombosis arterial y venosa, 

obstrucción, infección y nefrotoxicidad a la ·ciclosporina. (12). 

Debido a que varios factores pueden condicionar disfunción al trasplante renal y 

sobre todo hablando de rechazo, la mejor y más simple forma de seguir la evolución 

de un injerto consiste en las determinaciones seriadas de urea )' creatinina séricas. sin 

embargo. el diagnóstico diferencial en caso de disfunción requerirá esfudios 

imagenológicos como histopatológicos.( 13). 

la necesidad de un método no invasivo para determinar la causa de disfunción 

de trasplante renal. puede ser resultado de estenosis u oclusión vascular, cambios 

parenquimatosos por rechazo. necrosis tubular o ncfrotoxicidad a drogas, y de estos 
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el diagnostico dt' r.:chazll se ha ia\oreddo con el ultrasonido. obscf"'\<"3I1do camhios 

morlológicos en tonna cuantitativa ( (amaño 

parénquima .. diferenciación corticomcdular )(1--1). 

)' cualitativa (ecogenicidad del 

En nuevas técnicas ex-ploratorias se noto relación entre el incremento del área 

del riñón tra<;plantado y el rechazo. se reportó que un incremento del 10 % o más 

del área fenal tenía un 81 % de sensibilidad y un 83 % de especificidad en el 

diagnóstico de episodios de rechazo. Tomando en cuenta los cambios en la 

hemodinarnia del riñón trasplantado de acuerdo a la causa de disfunción en afios 

recientes los estudios de Doppler duplex se han utilizado para examinar pacientes 

con disfuncióll del injerto. (15) 

Este se puede utilizar para detectar cambios en la velocidad de flujo vascular 

arterial que acompañan al rechazo agudo, en el que existe elevación de la impedancia 

vascular del injerto produciendo un decremento en la velocidad del flujo diastóüco en 

la arteria renaJ y sus ramas. lnicialmente se asumía que la elevación de la 

impedancia v<L<:cular renal era el unico signo de rechazo vascular. pero en 

numerosos y subsecuentes estudios sugirieron que estos hallazgos eran mespecmcos, 

la nE:crosis tubular aguda. la píelonefiitís. la obstrucción de la 'lena renal. la 

hidronefrosis. la compresión extrarreoal del injerto, la toxicidad por ciclosporina e 

infecciones pueden incrementar la impedancia vascular renal.( 16) . 

Tomando en cuenta el comportamiento del riñón trasplantado. en 1969 Sampson 

publicó uno de los primeros estudios sugiriendo la sensibilidad del ultrasonido 

Dopplcr para distinguir el rechazo de otras causas de compromiso al trasplante 

renal en humanos. El valor del ultrasonido Doppler en la detección de rechazo fue 

avalado por estudios cualitativos de Arima y colaboradores a fines de los setentas y 
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pnnC¡pl0S JI! los ochentas con el ad, enimiento dl'l ultrasonido Doppler duplex pum 

t.:yaluar la velocidad de las ondas en zonas especilkas del riñón trasplantado se hizo 

posible y S(' estandarizó su uso para e,,-aluar la hemodinamia del riñón trasplantado_ 

Uno de los primeros resultados concluyentes fue obtenido por Berland y 

colaooradores. los cuales pudieron distinguir una oclusión arterial de un rechazo 

severo. evaluando la velocidad del flujo sanguíneo con el índice de resistencia. 

Rigbs)' y colaboradores concluyeron que la cuantificación de la senal Doppler por el 

indice de resistencia era de utilidad en la identificación de rechazo agudo y 

sugirieron que el ultrasonido Doppler duplex podría obviar la necesidad de biopsia 

Rilkin y colaboradores reportaron un 100 % de especificidad cuando el índice de 

resistencia era mayor de 0.9 y sugirieron que el rechazo era poco factible cuando el 

índice de resistencia era menor de 0.7. con cambios con relación a necrosis tubular 

aguda con un índice de resistencia desde 0.50 hasta 0.84, concluyéndose que la 

medición del indice de resistencia por ultrasonido Doppler duplex púdria utilizarse 

para diferenciar entre rechazo agudo y necrosis tubular aguda, nefrotoxicidad por 

ciclosporina y otras complicaciones. Murphy y colaboradores también concluyeron que el 

ultrasonido Doppler duplex era más sensible y especifico que los criterios 

morfológicos en la identificación de rechazo al trasplante. Needleman y Kurkz 

concluyeron por su parte que el ultrasonido Doppler duplex podría diferenciar entre 

rechazo agudo y necrosis tubular aguda. decidieron que la biopsia era todavía el 

procedimiento diagnóstico más confiable para determinar la causa de disfunción al 

trasplante.{ 16). 

Después de evaluar us Doppler duplex en la población pediatrica. Drake y 

.-;olaboradores obtuvieron los siguientes resultados: con un lR de 0.59 para rechazo 
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crcmiw-. un IR Je U.5<J :1 0.12 en necrosis tubular aguda y un IR de 0.58 a 0.79 

pura nefrotoxicidad a la ciclosporina por lo que concluyeron que el índice de 

resistencia no era un método confiable para diferenciar el rechazo agudo de la 

necrosis tubular aguda y nefrotoxicidad a la ciclosporina. considerando la biopsia 

necesaria para el diagnóstico definitivo.( 15.16) . 

El ultra.o;onido de riñón trasplantado es un mélodo clave para el diagnóstico de 

disfunción al trasplante renal . la evaluación de la hemodinnrnia por Doppler duplex 

color debe realizarse en fimna rutinaria aunque un índice de resistencia se ha 

asociado con rechazo agudo, otras causas pueden elevarlo mientras que se han 

reportado casos con IR normales por eUo la importancia de correlacionar en análisis 

de los resultados del Doppler con la clínica y el laboratorio para determinar la causa 

más factible de disfunción a1 trnsplante renal. (16) 
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OBJETIVO 

Determinar el índice resistencia vascular renal medido por ultrasonido Doppler color en 

pacientes con trasplante renal y rechazo crónico con función renal residual . 
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MATERIAL Y METOOOS 

I ) Universo de trabajo: 

Crilerios de selección: 

De inclusión: 

1.- Pacientes de 5 a 40 años con trasplante renal del hospitaJ geneml Gaudencio Gonnilez 

Garza del C. M. N. "La Raza" con diagnóstico de rechazo crónico por biopsia renal con 

función renal residual. 

De no inclusión; 

1.- Pacientes con información incompleta . 

2.- Pacientes con factores que aumenten la impedancia vascular Como: Necrosis tubular 

aguda. pielonefritis crónica, obstrucción de la vena renaJ, compresión extrarrenal del 

injerto. 

De exclusión: 

1.- Pacientes que no cooperan. 

n ) Tamaño de la muestra: 

Se calculó 10 pacientes por cada variable de relevancia siendo un total de 30 pacientes. 

14 



111} ~1elOdologi3 : 

Con el paciel~te en decúbito dors.:11 previa colocación de gel acoplador inherte en la 

región de la fosa ¡Iiaca donde se encuentre el trasplante. se procederá a realizar el estudio 

con un trasductor biconvexo de 3.75 mhz. Se localizó con precisión el riñón con escala de 

grises. rastreándose desde la slnfisis del pubis hasta el nivel de la incisión. con cortes 

longitudinales. transversales. oblicuos paralelos y perpendiculares al eje del riñón 

trasplantado. utilizando la ftmción Doppler color se detenninó lo siguiente: 

Arteria renal. arterias interlobares ylo arcuatas a nivel del polo superior. medio e 

inferior. se yaloraró la presencia de flujo y dirección. 

Se tljzó uso de la función para Doppler pulsado realizándo~ ; 

Corrección de la angulación entre O y 60 grados en relación a la dirección del flujo del 

vaso a estudiar. 

Se obtuyó a nivel de las arterias arcuatas el registro en tres ciclos cardiacos y se midió 

el Úldice de resistencia con los siguientes parámetros: 

El primer cursor se colocó en el pico sistólico máximo y el segundo cursor en el pico 

diastólico núnimo . 

En fonna automática se obtuvó el valor del índice de resistencia vascular por la 

computadora del equipo . 

Para fines de este estudio. el Úldice de resistencia vascular fu'! exclusivamente el medido 

en la arteria arcuata. mismo que se anotó en la hoja de captación de datos. 
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RESULTADOS 

En el periodo comprendido de Julio a Octubre del año 2000 se seleccionarón 20 

pacientes que cumplieran con los criterios de inclusión. a todos los pacientes se les realizó 

ultrasonido Doppler color calculándose el índice de resistencia vascular. registrándose 

mediante videogrnbación, de los cuales 12 fueron del sexo femenino (60%) Y 8 del sexo 

masculino (40% l. Gráfica l. 

Por grupos de edad de 8 a 10 años bubo 3 pacientes (15%), de 11 a 13 af!os 7pacientes 

(35%) y de 14 a 16 años 10 pacientes (50"10). Gráfica 2. 

Por tipo de injerto 14 pertenecieron a donador vivo relacionado (DVR) que 

corresponden al 70% y de donador cadáver (OC) 6 pacientes (30%). Gráfica J. 

Los índices de resistencia vascular fluctuaron de 0.64 a 0.82 en los 10 pacientes. De 0.64 

solo 1 paciente. de 0.65 1 paciente. de 0.66,0.67.0.68 I paciente. 0.69 3 pacientes, 0.70. 

0.71 1 paciente. 0.72 2 pacientes. 0.73. 0.74. 0.75. 0.77.0.78.0.80 y 0.82 1 paciente 

respectivamente. Gráfica 4. 

De los anteriores resultados la desviación estandar fue 0.54, la mediana 0.71, la moda 

0.69 y la media 0.74. Gráfica 5. 

Se realizó la prueba de Fisher para obtener correlación de índices de resistencia vascular 

por grupos de edad, sexo, administración de ciclosporina, prednisona , vasodilatadores, 

relación entre donador vivo reL1cionado y dor.ador cadáver sin correlacionarse. 
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DISCUSIÓN 

Poslerior al análisis esladistico de la muestra estudiada se demostró que los índices de 

resistencia vascular (lRV) fluctuarón de 0.69 a 0.74 en la mayoría de los pacientes, todos 

estos valores son superiores al la población considerada sin eventos de rechazo agudo, el 

estudio demostró que los IR V tienen valores propios a cada paciente, sin relacionarse en su 

edad. sexo, tipo de injerto. lipo de tratamiento y tiempo re evolución del rechazo, debido a 

que el rechazo crónico con función renal residual es un PC01;CSO dinámico. habrá entonces 

que considerar un muestreo o una mayor población. No contamos con publicaciones para 

comparar nuestros resultados, el rango de variación es amplio, por lo tanto consideramos 

que en particular ellRV por sU gran variabilidad no es un método confiable para establecer 

alteraciones que condicionen disfunción del injerto, sin embargo esm infonnación deberá 

ser utilizada cuando ocurra un proceso agudo que condicione disfunción del injerto y 

compararlo con estos IRV en un paciente sin evidencia clínica y de laboratorio de un 

proceso agudo. 
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CONCLUSIONES 

l .• La detemUnación del índice de resistencia vascular es única para cada paciente en 

particular. no es posible establecer un rango de valores mediante este estudio. 

2 .• Aunque el IRV mediante ultrasonido Doppler tiene limitaciones, los cambios de 

este podrían sugerir la agudización de cualquier evento que condicione disfunción del 

injerto. 

J .• Por lo antes expuesto no se les deberá negar a los pacientes los procedimientos 

habituales para evaluar la fuLción renal residual. 

4 .• El presente estudio es de nove en nuestro hospital, debido a la nula morbilidad del 

prm:edimiento consideramos que la muestra debe ampliarse. 

5. _ El ultrasonido Doppler por su bajo costo junto con la determinación de los fndjces 

de resistencia vascular debe de considerarse como un método de imagen de primera 

elección en la valoración de pacientes con trasplante renal aunque no solo en los casos que 

se sospeche patología agud~ si no también como estudio de control. 

\'c c'f". 
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