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RESUMEN

El objetivo principal de este estudié 7ue determinar el indice resistencia vasculzr renal
medido por ultrasonido Dopgler color en pacientes con trasplante renal y rechazo crénico
con luncion renal residual.

El estudio fiie realizado en el servicio de Radiodiagnéstico del Hospital General Dr.
Gaudencio Gonzilez Garza del Centro Médico Nacional “La Raza™ del IMSS yen la
Unidad de trasplantes del mismo hospital.

Se estudiaron 20 pacientes con rechazo crdnico al trasplante renal v funcidn renal
residual por ultrasonido {US) Doppler color valorandose los fndices de resistencia vascular,
en un periodo comprendido de Julio a Octubre del afo 2000, en donde 12 fueron mujeres
{60%) v 8 correspondieron at sexo masculino (40%), con edades comprendidas de los 8 a
loas 16 afios, distribuidos de la siguiente manera @ de 8 a 10 afios 3 pacientes {15%), de i1
a 13 afies 7 pacientes (35%), de 14 a 16 aftos 10 pacientes (50%); ¢l tipo de injerto fue de
donador vivo relacionado (DVR) en 14 pacientes {70%) y de donador caddver {DC) en 6
pacientes {30%]). Los indices de resistencia vascular (IRVY flucieardn de 0.64 a 0.82, con
una desviacion 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, iratamiento o tipo de injerio.

Se considerd a los [RV como individuales para cada paciente con un rango variable ; se
tratd de un estudio de novo en la institucion por lo que la muestra deberd ampliarse, se
sugiere el uso de US Doppler color con determinacion de los LR.V. no sdlo en pacientes
cor; cuadros agudos si no también como estudios de control en pacientes sin evidencia

clinica o de laboratorio de alteracion.



INTRODUCCION

Desde que se efeciud el primer transplante renal exitoso, por Memyl ¥ Murray en
1933, se demostrd que se¢ trata de un procedimiento factible reproducible y que lleva a
la  rehabilitacion  completa de pacientes en los que su  enfermedad  [levaria
imvariablemente ala consuncién y ala muerte.(}}.

El trasplante renal permit. la sobrevida de los enfermos con insuficiencia renal
cronica sin el inconveniente de que estén relacionados obligedamente al empleo de
una maiquina de didlisis o al pi.cedimiento de lavados perilonecales cronicos:
otorgando de este modo un modelo de vida que proporcionz al pacienie liberiad e
independencia. Estos conceptos son  particulairmente  importantes en  qifios y
adolescentes ya que ademds de ser reintegrados a la sociedad gracias al trasplante
renal  permite  tasas de crecimiento ¥ desarrollo no alcanzados con  otros
procedimientos de rehabilitacion sobre todo en los uitimos afios en que las tasas de
supervivencia de los injertos a un afio en la mayor parte de los ceniros de trasplante han
mejorada de manera impresionante siendo del 90% al afie(1,2) .

En México se calula que ia incidencia de nefropatia  terminal es  de
aproximadamente 100 pacientes por milldn de habitantes, y si consideramos [a zona
urbana y conurbana del distrito federal que cuenta com 20 millones de habitantes
tendriamos up aproximado de 2000 enfermos con insuficiencia renal crénica
terminal, de los cuales el 55 - 75% de ellos pueden rehabilitarse completamente
mediante un trasplante renal. Los programas de trasplante renal implementados
actualmente en el distrito federal cubren del 10 al 20 % de estos pacientes, quedando

la gran mayoria sin oportunidad de rehabilitarse.(1,2,3).



El éxito es multifactorial, donde el compromiso del médice e institucién son
factores primordiales, otros importantes son la cuidadosa identificacion y preparacion
del binomio donador-receptor. la disponibilidad de donador cadaver, depuracién de la
técnica quirdrgica y la manipulacion optima de la respucsta immune.(2.3)

La complicacibn mis seria es la falla del injerto para iniciar o mantener su
funcién, aunque los causas de faila pueden ser listadas, el diagndstico diferencial puede
ser casi imposible. La falla funcional del rifidn puede ser examinada en relacién a
su liempo de presentacidn después def trasplante por lo que el rifién puede:
nunca haber funcionado , 2) haber tenido uma funcidon retardada , 3) fallar después de
un corto tiempo o prolongado y 4) haber tenido una pérdida gradual de su funcion
en un pericdo de meses o afos. En cada fase 4 diagngsticos penerales deben ser
considerados :
daito isquémico al rifion , 2) rechazo, 3) complicaciones técnicas , 4) recurrencia de la
enfermedad primaria.(3,4,5).

El rechazo al trasplante rena! se puede considerar como ei conjunto de
manifestaciones  clinicas, funcionales, inmunoligicas y anatémicas que presentan el
receptor de un injerto renal como consecuencia de la agresion antigénica.

La clasificacién esta basada en criterios clinicos pero no inmunolépgicos ni
patologicos definitives . Ef rechazo hiperagudo también llamado rifion azul blando se
presenta durante el (ransoperatorio o en las primeras 24 horas del tmsplahte,es
intenso e irreversible. El rechazo acelerado se presenta entre el segundo y el quinto
dia postrasplante, implica una forma de rechazo secundaric a la respuesta mmune de

antigenos de histocompatibilidad delb injerto.(6,7,8).



El rechaze agudo se presemta frecuememente Jesde ln primera semana hasta el
tercer mes. posteriormente es infrecueate. (9).

El rechazo crénico se presenta cuande han transcurrido varios meses. la funcion
del injerto pudo haber estado normal o haber estado cursando con episodios de
rechazo reversible, existiendo dos tipos de presentacion. cronico agudizade que se
manifiesta por incremento sibito de la creatining  en un pacienle gencralmente
asintomdtico ¥ una segunda que consiste en la aparicion de proteinutia que
evoluciona aun sindrome nefrético.(10,11).

Desde e punto de vista hemodinimico . la circulacion normal del nifAdn
trasplantado  muestra  baja resistencia periférica esta es expresada en la onda de
velocidad Doppler obtenida de la arteria trasplantada o ramas intrarrenales. El patron
de la arteria renal g¢s de baja impedancia asi como sus ramas con flujo diastélico
significativo usualmenie del 30 al 50 % del pico sistolico . de wl formaque I
resistencia circulatoria del trasplante se puede incrementar por muchas razones: el
rechazo agudo y cronico, necrosis tubular aguda, trombosis arterial y venosa,
abstruccién, infeccién y nefrotoxicidad a la -ciclosporina . (12) .

Debido & que varios factores pueden condicionar disfuncién al trasplante renal y
sobre todo hablando de rechazo, [a mejor y mas simple forma de seguir laevolucion
de un injerto  consiste en las determinaciones seriadas de urea y creatinina séricas, sin
embargo . el diagnéstico diferencial en caso de disfuncién requerird éstudios
imagenolégicos come histopatologicos.(13).

La necesidad de un método no invasivo para determimar la causa de disfuncion
de trasplante renal, puede ser resultado de estenosis u oclusion vascular, cambios

parenquimatosos por recharo, necrosis tubular o nefrotoxicidad adrogas, y de estos
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ol diggnostico de rechazo se ha favorecido con el ultrasonido. observando cambios
morfolégicos  en forma  cuatitativa { tamade ) v cualitative { ecogenicidad  del
parénquima, diferenciacion corticomedular M 14) .

En nuevas lécnicas exploratorias se noto relacidn entre el incremento del drea
del rifidn trasplantado v el rechazo, se reporié que un incremento del 10 % o mis
del drea remal tenfa un 81 % de sensibilidad y un 83 % de especificidad en el
diagnostico de episodios de rechazo. Tomando en cuenta los cambios ¢n la
hemodinamia del nfién rasplantado de acuerdo a la causa de disfuncién en afios
recientes los estudios de Doppler duplex se han utilizado para examinar pacientes
con disfuncida del injerto. (15)

Este se¢ puede utilizar para detectar cambios enla velocidad de flujo vascular
arteriat que acompafian al rechazo agudo, en el que existe elevacion de la impedancia
vascular del injerto produciendo un decremento enla velocidad del Mujo diastdlico en
s arteria renal y sus ramas. [nicialmente se asumia que la elevacion de Ia
impedancia vascular renal era el (nico signo de rechazo vascular, pero en

numeresos y subsecuentes  estudios sugirieron que estos hallazgos eran inespecificos,
la necrosis iubular aguda, la  piclonefritis, 12 obsiruccién de Ja vena renal, Ia
hidronefrosis, la compresion extrarrepal del injento, la toxicidad por ciclosporina ¢
infecciones pueden incrementar la impedancia vascular renal{16).

Tomapdo en cuenia el comportamiento del rifién trasplantado. en 1969 Sampson
publicd unc de los primeros estudios sugiriendo la sensibilidad del ultrasonido
Doppler para distinguir el rechazo de otras causas de compromiso al trasplante
renal en humanos. El  valor del ullrasonide Doppler en la deteccién de rechazo fue

avalado por estudios cualitativos de Aruma y colaboradores a fines de los setentas y
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principios Je los ochentas con el advenimiento del ultrasonido Doppler duplex pary
evaluar la velocidad de las ondas en zonas especificas del rifon trasplantado se hizo
posible ¥ s¢ estandarizé su uso para evajuar la hemodinamia del rfién trasplantado.

Uno dJe los primeros resullados concluyentes fue obtenide por Berland v
colaborzdores. los cuales pudieron distinguir una oclusién artertal de un rechazo
severo. cvaluando la velocidad del flujo sanguineo con el indice de resistencia.
Rigbsy ¥ colaboradores concluyeron que la cuantificacion de la sefial Doppler por el
indice de resistencia era de uiilidad en la identificacion de rechazo agudo y
sugirieron que ¢l ulirasonido Doppler duplex podria obviar la necesidad de biopsia
Rifkin y colaboradores reportaron un 100 % de especificidad cuando el indice de
resistencia era mayor de 0.9 y sugirieron que el rechazo era poco factible cuando el
indice de resistencia era menor de 0.7 , con cambios con relacion a necrosis tubular
aguda con un indice de resistencia desde (.50 hasta 0.84, concluyéndose que la
medicion del indice de resistencia por ultrasonide Doppler duplex podria utilizarse
para diferenciar entre rechazo agudo ¥ necrosis tubular aguda, nefrotoxicidad por
ciclosporina y otras complicaciones. Murphy y colaboradores también concluyeron que el
uitrasonido Poppler duplex era mas sensible y especifico que los  criterios
morfolégicos en Iz identificacién de rechazo al trasplante . Needleman y Kurkz
concluyeron por su parte que ¢l ulirasonido Doppler duplex podiia diferenciar entre
rechazo agudo y necrosis tubular aguda, decidieron que la biopsia era tod;'m'a el
procedimiento diagndstico mas conflable para determinar Ia causa de disfuncion al
trasplante {16).

Después de evaluar us Doppler duplex en la poblacion pedidtrica, Drake y

colaboradores obtuvieron fos siguientes resultados: con un IR de 0.59 para rechazo
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cronica. un IR e 039 aD.72en necrosis twbular aguda v un R de 0.58 a 0.79
para nefrotoxicidad a la ciclosporina por lo que concluyeron que el indice de
resistencia no era un métedo confiable para  diferenciar el rechazo agudo de la
necrosis tubular apuda y nefrotoxicidad a la ciclosporina. considerando la  biopsia
necesaria para ¢l diagndstico definitivo £15.16) .

El ultrasonido de rion trasplantado es un mélodo clave para ¢l diagndstico de
disfuncion al trasplante renal . la evaluacién de la hemodinamia por Deppler duplex
color debe realizarse en forma rutinaria aunque un indice dc resistencia se ha
asociado con rechaze agudo, otras causas pueden elevarlo mientras que se¢  han
reportado casos con IR normales por ello la importancia de correlacionar en andlisis
de fos resultados del Doppler conla clinica y el laboratorio para determinar la causa

mas factible de disfuncidn al trasplante renal . (16)
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OBJETIVO

Determinar e] indice resistencia vascular renal medido por ultrasonide Doppler color en

pacientes con trasplante renal y rechazo crénico con fincion renal residual .

13



MATERIAL Y METODOS

1) Universo de trabajo :

Criterios de sefeccidn :

De inclusion :

1.- Pacientes de 5 a 40 afios con trasplante renal del hospital general Gaudencio Gonzdlez
Garza del C. M. N, "La Raza™ con diagndstico de rechazo crdnico por biopsia renal con
funcion renal residual

De no inclusion :

I.- Pacientes eon informacion incompleta .

2.- Pacientes con factores que aumenten la Impedancia vascular como : Necrosis tubular
aguda, piclonefritis cronica, obstruccidn de la vena renal, compresién extrarrenal del
injerto.

De exclusion :

I.- Pacientes que no cooperan.

11} Tamafio de ka muestra :

Se calculd 10 pacientes per cada variable de relevancia siendo un total de 3¢ pacientes .

14



i} Metodologia :

Con ¢l paciente en decibito dorsal previa colocacion de gel acoplador inherte en la
region de a fosa iliaca donde se encuentre el trasplante, se procederd a realizar el estudio
con un trasductor biconvexo de 3,75 mhz. Se localizé con precisién ¢l rifion con escala de
grises, rastredndose desde la sinfisis del pubis hasta el nivel de la incisibn, con cories
longitudinales, transversales, oblicuos paralelos y  perpendiculares al gje del rifion
trasplantado, utilizando la funcion Doppler color  se determind lo siguiente

"Arteria renal. arterias interlobares y/o arcuatas a nivel del polo superior, medic e
inferior, se valoraré la presencia de flujo y direccion .

Se hizo uso de 1a funcion para Doppler pulsado realizandose :

Correccién de la angulacion entre 0 y 60 grados en relacién a la direccidn del flujo del
vaso & estudiar.

Se obtuvé a nivel de las arterias arcuatas el registro en tres ciclos cardiacos y se midicé
¢! indice de resistencia con los sipuientes pardmetros: 7

El primer cursor se colocd en el pico sistolico miximo y el segundo cursor en el pico
diastolico minimo .

En forma outomitica se obluvd el valor del indice de resistencia vascular por la
computadora del equipo .

Para fines de este estudio, el indice de resistencia vascular fuz exclusivamente el ﬁcdido

en la arteria arcuata, mismo que se anotd en la hoja de captacion de datos,
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RESULTADOS

En el periodo comprendido de Julio a Octlubre del afio 2000 se seleccionardn 20
pacientes que cumplieran con los criterios de inclusién, a todos los pacientes se les realizé
ultrasonido Doppler color caleuldndose el indice de resistencia vascular, registrandose
mediante videograbacién, de los cuales 12 fueron del sexo femenino (60%) v 8 del sexo
masculino (40%). Grafica 1.

Por grupos de edad de 8 a 10 afios hubo 3 pacientes {13%). de 11 a 13 afios 7pacientes
{35%) yde 14 a 16 afios 10 pacientes {50%). Grafica 2.

Por tipe de injerto 14 pertenecieron a donador vive relacionado (DVR) que
corresporden al 70% y de donador cadiver (DC) 6 pacientes (30%), Grafica 3.

Los indices de resistencia vascular fluctuaron de .64 a 0.82 en los 20 pacientes, De 0.64
solo 1 paciente, de 0.65 1 paciente, de 0.66,0.67.0.68 1 paciente, 0.69 3 pacientes, 0.70.
0.71 | paciente, 0.72 2 pacientes, 0.73, 0.74, 0.75, 0.77.0.78,0.80 y 0.82 | paciente
respectivamente. Gréfica 4.

De los amteriores resultados la desviacion estandar fue 0.54, la mediana (.71, la moda
(.69 v la media 0.74. Grafica 5.

Se realizé Ia prucha de Fisher para obtener correlacidn de indices de resistencia vascular
por grupos de edad, sexo, administracidn de ciclosporina, prednisona , vasodilatadores,

refacion entre donador vivo relacionado y donador caddver sin correlacionarse.
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DISCUSION

Posterior a andlisis estadistico de la muestra estudiada se demostréd que los idices de
resistencia vascular (IRV) fluctuardn de 0.69 a 0.74 en la mayoria de los pacientes, todos
estos valotes son superiores al la poblacion considerada sin eventos de rechazo agude, el
estudio demostré que los IRV tienen valores propios a cada paciente, sin relacionarse cn su
chad. sexo, tipo de injerto, tipe de tratamiento y tiempo re evelucién del rechazo, debido a
que el rechazo cronico con funcion renal residual es un proceso dindmico, habra entonces
que considerar un muestreo ¢ una mayor poblacién. No contamos con publicaciones para
comparar nuestros resultados, el rango de variacidon es amplio, por lo tanto consideramos
que en particular e} [RV por su gran variabilidad no es un método confiable para establecer
alteraciones que condicionen disfuncién del injerto, sin embargo esia informacion deberd
ser utilizada cuando ocurra un procese agudo que condicione disfuncién del injerto y

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

proceso agudo ,

17
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CONCLUSIONES

1. - La determinacién del indice de resistencia vascular es Gnica para cada paciente en
particular, no es posible establecer un rango de valores mediante este estudio.

2. - Aunque ¢! IRV mediante ultrasonido Doppler tiene limitaciones, los cambios de
este podrian sugeric la agudizacién de cualguier evento que condicione disfuncion det
injerto.

3. - Por lo antes expuesto no se les deberd negar a los pacientes los procedimientos
habituales para evatuar la fur.cién renal residual.

4. - El presente estudio es de nove en nuestro hospital, debido a la nula morbilidad del
procedimiento consideramos que la muestra debe ampliarse.

5. - El ultrasonido Doppier por su bajo costo junto con la determinacion de los indjces
de resistencia vascular debe de considerarse como un método de imagen de primera

eleccion en la valoracién de pacientes con trasplante renal aunque no solo en los casos que

se sospeche patologia aguda, si no también como estudio de control.

18
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