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I.	INTRODUCCIÓN:	

	

El	 trasplante	 renal	 es	 un	 tratamiento	 efectivo	 para	 la	 enfermedad	 renal	 crónica,	 con	 el	

potencial	de	reducir	la	mortalidad	y	mejorar	la	calidad	de	vida	de	los	pacientes	comparado	

con	diálisis	crónica1.	Para	mejorar	los	desenlaces	del	procedimiento	se	requiere	un	equipo	

multidisciplinario	para	la	valoración	post	operatoria	del	injerto	y	detectar	complicaciones	

de	manera	temprana.	

	

Desde	el	inicio	de	la	utilización	del	material	de	contraste	ultrasográfico	a	inicios	de	1980,	

muchos	 estudios	 han	 demostrado	 el	 potencial	 de	 esta	 metodología	 en	 distintas	

aplicaciones	 médicas,	 con	 mínimos	 efectos	 adversos	 asociados2.	 Los	 contrastes	

ultrasonográficos	 son	 compuestos	 de	 proteínas,	 carbohidratos	 o	 lípidos	 con	 un	 centro	

gaseoso	que,	 al	 ser	 administrado	por	 vía	 intravenosa,	 tiene	 la	habilidad	de	amplificar	 la	

señal	del	ultrasonido.	Están	compuestos	por	microburbujas	menores	a	7	micrómetros	de	

diámetro	que	pasan	la	circulación	pulmonar	y	son	eliminados	en	la	respiración,	evitando	la	

excreción	renal3.	La	interfase	entre	las	microburbujas	y	el	medio	acuoso	actúan	como	un	

reflector	 de	 la	 onda	 ultrasonográfica,	 mejorando	 la	 ecogenicidad	 de	 la	 sangre	 e	

incrementado	el	contraste	entre	los	vasos	sanguíneos	y	el	tejido	circundante.	

	

El	 ultrasonido	 con	 contraste	 (CEUS)	 aporta	 información	 complementaria	 sobre	 la	

perfusión	del	injerto,	una	posible	enfermedad	vascular	asociada	e	incluso	parece	tener	un	

papel	 significativo	 en	 el	 diagnóstico	 de	 su	 disfunción	 aguda,	 por	 lo	 que	 las	 guías	 más	

recientes	de	la	Sociedad	Española	de	Radiología	Médica4,	recomiendan	su	realización	en	la	

valoración	post	quirúrgica	del	trasplante	renal	junto	con	el	ultrasonido	en	escala	de	grises	

y	Doppler.	
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II.	PLANTEAMIENTO	DEL	PROBLEMA:		

	

A	 pesar	 de	 los	 avances	 en	 trasplante	 renal,	 las	 complicaciones	 post	 quirúrgicas	 son	

inevitables.	 La	 visualización	 de	 las	 características	 del	 parénquima	 y	 los	 patrones	 de	

vascularización	de	riñones	trasplantados	son	elementos	clave	en	el	seguimiento	inmediato	

posterior	al	procedimiento.			

	

Las	complicaciones	en	este	periodo	incluyen:	vasculares	(p.ej.	trombosis	arterial	o	venosa,	

estenosis	 arterial,	 fugas,	 pseudoaneurismas	 y	 necrosis	 cortical),	 urológicas	 o	 quirúrgicas	

(p.	 Ej.	 fuga	 urinaria,	 linfocele,	 obstrucción	 del	 tracto	 urinario,	 sangrado	 y	 hematomas),	

infecciosas	 (p.	Ej.	pielonefritis	 y	abscesos),	 y	nefrológicas	 (p.	Ej.	 rechazo	agudo,	necrosis	

tubular	aguda	y	toxicidad	por	anticalcineurinas)5.		

	

El	 diagnóstico	 temprano	y	 tratamiento	de	estas	 complicaciones	 son	 importantes	 ya	que	

una	resolución	inmediata	ha	demostrado	tener	un	impacto	en	la	sobrevida	del	injerto	y	la	

función	a	largo	plazo.	Representan	un	reto	diagnóstico	y	generalmente	requieren	biopsia	

para	confirmación,	que	implica	importantes	complicaciones	asociadas	al	procedimiento.		

	

Las	 alteraciones	 parenquimatosas	 del	 injerto	 principalmente	 afectan	 los	 capilares	 y	 el	

intersticio5,6.	Es	por	esto	que	 la	evaluación	de	 las	causas	parenquimatosas	de	disfunción	

del	 injerto	 es	 difícil,	 ya	 que	 requiere	 la	 valoración	 de	 cambios	 sutiles	 de	 la	 perfusión	

microvascular	 y	 alteraciones	 histológicas.	 El	 ultrasonido	 Doppler	 convencional	

proporciona	información	importante	del	injerto	como	es	la	morfología	y	la	perfusión,	sin	

embargo	 sus	 limitaciones	 incluyen	 la	 valoración	 la	 microcirculación,	 por	 su	 resolución	

espacial6.	 Los	 índices	 de	 resistencia	 intrarrenales	 no	 son	 específicos,	 y	 pueden	 estar	

alterados	por	múltiples	factores	extrarrenales,	como	son	el	incremento	de	la	presión	intra-	

abdominal,	 la	 frecuencia	 cardíaca,	 el	 tratamiento	 con	 inhibidores	 de	 la	 calcineurina,	 el	

sitio	de	medición,	el	 índice	de	masa	corporal,	y	la	presencia	de	enfermedades	sistémicas	

como	la	ateroesclerosis7.		
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III.	JUSTIFICACIÓN:	

	

Los	 injertos	 renales	 son	 los	 órganos	 ideales	 para	 la	 evaluación	 por	 CEUS	 por	 su	 alta	

perfusión,	 por	 su	 localización	 superficial	 en	 fosa	 ilíaca	 que	 hace	 el	 ultrasonido	

técnicamente	más	sencillo	y	certero,	y	la	ausencia	de	efecto	nefrotóxico	al	ser	eliminados	

por	la	respiración2.	La	mayor	ventaja	además	es	que	puede	ser	realizado	al	mismo	tiempo	

que	la	valoración	por	ultrasonido	de	rutina,	con	el	potencial	de	proporcionar	información	

adicional	 sin	 la	 utilización	 de	 radiación	 ionizante.	 Utiliza	 microburbujas	 agitadas	

intravasculares	y	pulsos	harmónicos	de	baja	energía,	que	permiten	 la	caracterización	de	

cambios	mínimos	en	la	perfusión	a	nivel	capilar8.		

	

Después	del	análisis	cualitativo,	la	cuantificación	de	la	perfusión	del	injerto	por	medio	del	

análisis	de	curvas	de	intensidad-	tiempo,	permite	medir	el	flujo	sanguíneo	en	regiones	de	

interés	 (ROIs)	 en	 diferentes	 territorios	 del	 injerto9.	 El	 post	 proceso	 de	 las	 curvas	 en	

formato	gráfico	permite	calcular	parámetros	perfusorios,	basados	en	el	 tiempo	de	 inicio	

del	 realce,	 el	 tiempo	 pico	 y	 el	 tiempo	 de	 lavado9,10.	 El	 análisis	 del	 valor	 absoluto	 o	 la	

diferencia	 en	 valores	 de	 parámetros	 entre	 las	 distintas	 regiones	 del	 riñón	 han	 sido	

utilizados	para	caracterizar	disfunción	en	varios	estudios.	En	estudios	se	ha	observado	que	

el	tiempo	de	llegada	del	contraste	es	aproximadamente	a	los	15	a	25	segundos,	y	el	realce	

óptimo	es	entre	los	35	y	45	segundos11.	En	injertos	con	complicaciones	vasculares	agudas,	

el	 tiempo	 pico	 de	 realce	 incrementa,	 y	 la	 intensidad	 pico	 es	 menor	 que	 en	 un	 riñón	

normal12.	

	

	

IV.	PREGUNTAS	DE	INVESTIGACIÓN:	

	

¿Cuáles	 son	 las	 características	 de	 realce	 cualitativas	 y	 cuantitativas	 por	 ultrasonido	

contrastado	del	injerto	renal	en	el	estado	post	quirúrgico	inmediato?	
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¿Existe	 alguna	 diferencia	 entre	 las	 curvas	 de	 perfusión	 de	 injertos	 renales	 de	 donador	

cadavérico	versus	donador	vivo	relacionado?	

	

¿Existe	 alguna	 diferencia	 entre	 las	 características	 de	 las	 curvas	 de	 perfusión	 en	 injertos	

renales	 de	 pacientes	 con	 creatinina	 sérica	 normal	 versus	 anormal	 al	 5to	 día	 post	

operatorio?	

	

	

V.	OBJETIVOS:	

	

Objetivo	principal:	

• Describir	 las	 características	de	 realce	 cualitativas	 y	 cuantitativas	de	 la	evaluación	

por	 ultrasonido	 contrastado	 del	 injerto	 renal	 en	 el	 estado	 post	 quirúrgico	

inmediato.	

• Comparar	 los	 hallazgos	 obtenidos	 del	 ultrasonido	 contrastado	 del	 injerto,	 con	 el	

ultrasonido	Doppler	convencional	y	la	función	renal	del	paciente.		

	

Objetivos	secundarios:		

• Identificar	valores	de	normalidad	de	las	curvas	de	perfusión	en	el	injerto	renal	post	

quirúrgico.	

• Comparar	 las	 características	 de	 las	 curvas	 de	 perfusión	 en	 injertos	 renales	 de	

donador	cadavérico	versus	donador	vivo	relacionado.	

• Comparar	 las	 características	 de	 las	 curvas	 de	 perfusión	 en	 injertos	 renales	 entre	

pacientes	con	creatinina	sérica	normal	versus	anormal	al	5to	día	post	operatorio.	
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VI.	HIPÓTESIS:	

	

Hipótesis	nula:	

	

No	existirá	diferencia	en	el	tiempo	a	pico	de	intensidad	máxima	de	realce	y	el	porcentaje	

de	lavado,	entre	los	injertos	con	buena	evolución	versus	aquellos	con	creatinina	elevada,	

alteraciones	en	el	ultrasonido	Doppler	o	anormalidades	reportadas	en	la	biopsia	“cero”.	

	

Hipótesis	alternativa:		

	

El	tiempo	a	pico	de	intensidad	máxima	de	realce	será	mayor	y	el	porcentaje	de	lavado	será	

menor	 en	 injertos	 con	 creatinina	 elevada,	 alteraciones	 en	 el	 ultrasonido	 Doppler	 o	

anormalidades	reportadas	en	la	biopsia		“cero”.		

	

	

VII.	TIPO	DE	INVESTIGACIÓN	Y	DISEÑO:	

	

Serie	de	casos.	Estudio	transversal,	prospectivo	y	descriptivo.		

	

	

VIII.	INVESTIGADORES:	

	

Dra.	Verónica	Espinosa	Cruz	

Dr.	Alejandro	García	Peña		

Dr.	Luis	Eduardo	Morales	Buenrostro	

Dra.	Monica	Chapa	Ibarguengoitia	
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IX.	UNIVERSO	DEL	ESTUDIO:	

	

Pacientes	 mayores	 de	 18	 años	 sometidos	 a	 trasplante	 renal	 durante	 un	 periodo	 de	 4	

meses	en	el	Instituto	Nacional	de	Ciencias	Médicas	y	Nutrición	“Salvador	Zubirán”.	

	

X.	MUESTRA:	

	

Muestreo	 no	 probabilístico	 por	 conveniencia.	 Se	 incluyeron	 a	 todos	 los	 pacientes	

sometidos	a	trasplante	renal	en	el	Instituto	durante	los	meses	de	marzo-	junio	2022,	que	

accedieron	a	participar	en	el	estudio	y	se	les	solicitó	ultrasonido	de	control	al	5to	día	post	

quirúrgico.		

	

Criterios	de	inclusión:	

	

1. Firmar	consentimiento	

2. Registro	institucional	

3. Estado	post	quirúrgico	temprano	(primeros	5	días),	post	trasplante	renal	

	

Criterios	de	exclusión:	

	

1. No	firmó	consentimiento	

2. Contraindicación	para	la	administración	de	material	de	contraste	ultrasonográfico:		

• Alergia	

• Hipertensión	arterial	pulmonar	severa	

• Falla	respiratoria	severa	

• Síndrome	coronario	agudo	reciente	

• Cardiopatía	isquémica	clínicamente	inestable	

• Insuficiencia	cardíaca	aguda	

• Insuficiencia	cardíaca	clase	III/IV	
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• Derivaciones	derecha	a	izquierda	

	

Criterios	de	eliminación:	

	

1. Estudio	técnicamente	no	diagnóstico		

2. Pacientes	que	deseen	retirarse	del	estudio	por	voluntad	propia	

	

	

XI.	MATERIALES	Y	MÉTODOS:	

	

Materiales:	

	

• Canalización	antecubital	con	colocación	de	llave	de	tres	vías	para	la	administración	

del	material	de	contraste	ultrasonográfico.	

• Equipo	 de	 ultrasonido	 Phillips	 serie	 EPIQ7	 con	 combinación	 de	 un	 transductor	

convexo	y	software	para	ultrasonido	contrastado.	

• Material	de	contraste	ultrasonográfico	(Sonovue,	Bracco).	

• Datos	 del	 expediente	 clínico	 (Soteci,	 Labsis),	 nota	 quirúrigica,	 estudio	

histopatológico	(SIPAM)	y	archivo	radiológico	(PACs/RIS	Carestream).	

• Post-	proceso	y	adquisición	de	curvas	de	perfusión	con	aplicación	QLAB	Phillips.	

• Base	de	datos	almacenada	en	archivo	Excel.		

• Análisis	de	datos	con	SPSS.	

	

El	ultrasonido	contrastado	se	realizó	de	la	siguiente	manera:	

	

• Optimización	de	parámetros:	Frecuencia	de	 transmisión,	7	MHz;	 índice	mecánico	

(MI)	0,28;	ganancia	75	dB	y	persistencia	mínima.	La	profundidad,	posición	del	foco,	

y	ganancias	fueron	optimizadas	y	registradas	para	cada	participante.	
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• Inyección	 intravenosa	 continua	 de	 5	 ml	 de	 suspensión	 con	 microburbujas	 que	

contienen	 hexafluoruro	 de	 azufre	 (SonoVue,	 Bracco)	 a	 través	 de	 un	 catéter	

intravenoso	en	bolo,	seguido	de	10	ml	de	solución	salina	al	0.9%.	

• Se	grabaron	videoclips	con	una	duración	de	2	minutos	y	una	velocidad	de	cuadro	

de	1	/	s.	

• El	transductor	se	mantuvo	en	el	mismo	lugar	durante	todo	el	procedimiento.	

	

La	canalización	para	la	administración	de	contraste	fue	en	pliegue	antecubital	en	la	

mayoría	de	los	pacientes	excepto	2,	uno	de	los	cuales	se	administró	por	catéter	venoso	

central	y	otro	por	canalización	en	antebrazo	distal.	Se	observó	ligera	disminución	en	el	

tiempo	de	llegada	del	paciente	administrado	por	catéter	venoso	central	(3	segundos),	sin	

embargo	no	se	excluyó	del	estudio	al	no	implicar	diferencia	en	el	resto	de	las	variables.		

	

	

XII.	VARIABLES:	

	

Variables	clínicas:	

Edad,	 género,	 donador	 (vivo	 relacionado,	 vivo	 no	 relacionado	 o	 donador	 cadavérico),	

causa	de	enfermedad	renal	crónica.	

	

Variables	del	procedimiento	quirúrgico:		

Número	de	anastomosis	arteriales	y	venosas,	peso	del	 injerto,	tiempo	de	 isquemia	tibia,	

tiempo	de	isquemia	caliente,	tiempo	de	isquemia	fría,	tiempo	quirúrgico,	sangrado.	

	

Variables	histopatológicas:		

Obtenidas	 del	 reporte	 de	 patología	 de	 la	 biopsia	 0,	 realizada	 en	 el	 injerto	 renal	 al	

momento	 del	 trasplante	 renal.	 Se	 reporta	 el	 porcentaje	 de	 atrofia	 tubular,	 fibrosis	

intersticial,	así	como	la	arterioesclerosis	por	gravedad	(leve,	moderada	y	severa).		
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Variables	del	ultrasonido	en	escala	de	grises:		

Volumen	 renal	 calculado	 (longitud	 x	 ancho	 x	 grosor	 x	 0.52)	 e	 identificación	 de	

complicaciones	post	quirúrgicas	(hematomas,	colecciones,	etc.).	

	

Variables	de	ultrasonido	Doppler:		

Velocidad	pico	sistólica	(PSV),	velocidad	al	final	de	la	diástole	(EDV)	e	índice	de	resistencia	

de	anastomosis	arterial,	arteria	renal	y	vasculatura	intrarrenal.	

	

Variables	de	ultrasonido	contrastado:		

Medidas	en	el	injerto	renal	mediante	la	colocación	de	regiones	de	interés	(ROIs)	de	5	mm	

por	tercios	(polo	superior,	tercio	medio	y	polo	inferior),	así	como	a	nivel	de	la	circulación	

segmentaria,	interlobar	y	arciforme.	

• Realce	y	no	realce	del	injerto	renal	(Cualitativo):	definido	como	un	incremento	del	

contraste	 del	 parénquima	 renal,	 obteniendo	 una	 fase	 (1)	 corticomedular,	

caracterizado	por	un	aumento	de	contraste	entre	corteza	con	hiperrealce	y	médula	

hipoperfundida,	 con	 duración	 de	 aproximadamente	 15-30	 segundos	 post	

inyección;	y	(2)	fase	nefrográfica,	que	muestra	un	realce	homogéneo	de	la	corteza	

y	médula,	con	duración	de	30-70	segundos	post	inyección.		

• Tiempo	 de	 inicio	 del	 realce	 (AT):	 tiempo	 (expresado	 en	 segundos)	 transcrurrido	

entre	 la	 inyección	 del	 medio	 de	 contraste	 por	 vía	 de	 una	 vena	 periférica,	 a	 la	

llegada	de	las	microburbujas	al	parénquima	renal.			

• Tiempo	a	pico	de	realce	(TTP)	tiempo	(expresado	en	segundos)	entre	el	tiempo	de	

inicio	de	realce,	al	pico	de	máxima	intensidad	de	realce	del	parénquima	renal.		

• Intensidad	 máxima	 de	 realce	 (PI):	 pico	 más	 alto	 de	 intensidad	 (medida	 en	

decibelios	[dB])	visualizada	en	la	curva	de	perfusión.	

• Intensidad	de	 realce	 a	 los	 45	 segundos:	medida	 en	decibelios	 a	 los	 45	 segundos	

transcurridos	desde	la	inyección	de	contraste.		

• Porcentaje	de	lavado:	medida	como	la	diferencia	en	porcentaje	de	la	intensidad	de	

realce,	desde	el	pico	máximo	a	la	obtenida	a	los	45	segundos.		
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XIII.	ANÁLISIS	ESTADÍSTICO:	

	

Las	 variables	 continuas	 se	 expresaron	 como	promedio	 y	desviación	estándar	o	mediana	

con	intervalo,	las	categóricas	como	número	y	porcentaje.		Se	realizó	el	análisis	estadístico	

con	el	software	SPSS	versión	22.0.	Las	diferencias	entre	grupos	comparativos	se	evaluaron	

con	la	prueba	t	de	student.	Se	calculó	la	significancia	de	la	asociación	con	un	valor	de	p=	

<0.05.	

	

	

XIV.	CONSIDERACIONES	ÉTICAS	Y	CONSENTIMIENTO	INFORMADO:	

	

Se	envió	una	solicitud	para	protocolo	de	investigación	al	Comité	de	Ética	en	Investigación	

del	INCMNSZ	detallando	las	características	del	estudio	(Clave	RAD-4116-22-23-1).		

	

El	protocolo	no	fue	patrocinado	por	ningún	organismo.	

	

Se	 redactó	un	 consentimiento	 informado	 (Anexo	1),	 el	 cual	 fue	 aceptado	 y	 firmado	por	

todos	los	participantes.	

	

	

XV.	RESULTADOS:	

	

Se	incluyeron	a	22	pacientes	(tabla	1)	que	fueron	trasplantados	en	el	periodo	del	estudio	y	

accedieron	a	 la	 realización	del	ultrasonido	contrastado,	 siendo	16/22	 (72.7%)	de	género	

masculino.	La	mediana	de	edad	fue	de	49	años,	con	un	rango	de	23-70	años.		La	mediana	

de	meses	desde	el	diagnóstico	de	enfermedad	renal	crónica	(ERC)	al	trasplante	fue	de	64.5	

meses,	 y	 desde	 el	 inicio	 de	 terapia	 de	 sustitución	 renal	 (TSR)	 fue	 de	 52.6	 meses.	 La	

principal	 causa	 de	 enfermedad	 renal	 crónica	 fue	 criptogénica	 (31.8%),	 seguido	 por	
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nefropatía	 diabética	 (22.7%),	 enfermedad	 renal	 poliquística	 autosómica	 dominante	

(ERPAD)	(18.1%),	nefritis	lúpica	(13.6%)	y	otras	causas	(13.6%).		

	
Tabla	1.	Características	demográficas	

Características	
N=	22	

Valor	

Edad:	mediana	(rango)	 49	(23-70)	

Género	(No./	%)	
			Masculino	
			Femenino	

	
16	(72.7)	
6	(27.2)	

Meses	TSR:	mediana	(rango)	 52.5	(0-	306)	
Meses	ERC:	mediana	(rango)	 64.5	(13-	341)	
Causa	de	ERC	(No./	%)		
			Nefropatía	diabética	
			Criptogénica	
			ERPAD	
			Nefritis	lúpica	
			Otra	

	
5	(22.7)	
7	(31.8)	
4	(18.1)	
3	(13.6)	
3	(13.6)	

Donador	(No.	/	%)	
			Vivo	relacionado	
			Vivo	no	relacionado	
			Cadavérico	

	
9	(40.9)	
3	(13.6)	
10	(45.4)	

Peso	del	injerto	en	gramos:	
mediana	(rango)	

185	(111-265)	

Creatinina	pre	quirúrgica	
(mg/dl):	mediana	(rango)	

8.14	(3.39-	24.36)	

Creatinina	post	quirúrgica	
(mg/dl)	el	día	de	US:	mediana	
(rango)	

1.28	(0.66-	4.89)	

Sitio	(No.	/	%)	
			Fosa	ilíaca	derecha	
			Fosa	ilíaca	izquierda	
			Otro	

	
18	(81.8)	
3	(13.6)	
1	(4.5)	

Localización	(No.	/	%)	
			Extraperitoneal	
			Intraperitoneal	

	
21	(95.4)	
1	(4.5)	

	
	
Las	características	del	procedimiento	quirúrgico	son	detalladas	en	tabla	2;	no	se	refirieron	

complicaciones	quirúrgicas	en	ninguno	de	los	casos.		
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Tabla	2.	Características	del	procedimiento	quirúrgico	

Característica	
N=	22	

Valor	

Tiempo	isquemia	tibia	(minutos):		media	+/-	DS	 50.2	+/-	11.7	

Tiempo	isquemia	caliente	(minutos):	media	+/-	DS	 2.5	+/-	1.5	

Tiempo	isquemia	fría	(minutos):	mediana	(rango)	 88.5	(29-1425)	

Tiempo	quirúrgico	(minutos):	media	+/-	DS	 272.6	+/-	44.6	
Número	de	anastomosis	arteriales	(No./	%)	
			1	
			2	
			3	

	
17	(77.2)	
4	(18.1)	
1	(4.5)	

Número	de	anastomosis	venosas	(No./	%)	
			1	
			2	

	
21	(95.4)	
1	(4.5)	

Sangrado	(cc):	media	+/-	DS	 279.5	+/-	109.8	
	
	
Se	realizó	biopsia	“cero”	del	injerto,	es	decir,	al	momento	del	trasplante	a	85.7%	(18/22)	

de	los	pacientes.	Se	encontró:	fibrosis	intersticial	leve	en	88.8%	y	severa	en	5.5%,	atrofia	

tubular	leve	en	55%	y	moderada	en	5.5%,	y	arterioesclerosis	leve	en	27.7%,	moderada	en	

5.5%	y	severa	en	11.1%.	

	

La	creatinina	post	quirúrgica	al	momento	de	la	valoración	por	ultrasonido	Doppler	y	CEUS,	

fue	de	≤2	mg/dL	(normal)	en	54.5%	de	los	pacientes	y	≥2	mg/dL	(anormal)	en	45.4%.	 

	

En	 los	 ultrasonidos	 del	 5to	 día,	 7/10	 pacientes	 con	 creatinina	 anormal	 tuvieron	 alguna	

alteración	en	 la	valoración	Doppler.	El	 índice	de	resistencia	de	 la	anastomosis	arterial	se	

encontró	 anormal	 (≥0.8)	 en	40.9%.	 La	 velocidad	de	 la	 anastomosis	 se	 encontró	 elevada	

(≥250	 cm/s)	 en	 40.9%	de	 los	 pacientes.	 Los	 índices	 de	 resistencia	 intrarrenales	 estaban	

elevados	(≥0.8)	en	22.7%,	y	la	morfología	del	espectro	intrarrenal	estaba	alterada	(parvus	

tardus)	en	13.6%.		
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Valoración	cualitativa	

	

El	 ultrasonido	 contrastado	 de	 los	 injertos	 renales	 mostró	 el	 realce	 gradual	 de	 arterias	

ilíacas,	arterias	renales,	segmentarias,	interlobares	y	arcuatas,	posteriormente	con	realce	

cortical	y	finalmente	de	la	médula	(imagen	1).		

	
	
	
	
	
	

	

	

	

En	la	mayoría	de	los	casos	el	injerto	mostró	realce	cortical	homogéneo	por	tercios	excepto	

en	2	casos,	uno	de	trombosis	segmentaria	superior	de	arteria	renal	 (imagen	2)	y	de	una	

arteria	polar	superior	no	preservada	durante	backtable,	en	los	que	se	observó	una	zona	de	

hiporrealce	en	polo	superior	(imagen	3).		

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Se	 encontraron	 3	 casos	 con	 hematomas	 perirrenales	 post	 quirúrgicos,	 los	 cuales	 no	

realzaron	posterior	a	la	aplicación	de	contraste.		
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En	 algunos	 casos	 hubo	 dificultad	 para	 la	 visualización	 del	 polo	 superior	 del	 injerto	 a	

expensas	interposición	de	gas	intestinal,	así	como	artificios	por	material	quirúrgico	en	piel	

(imagen	4).		

	

No	 se	 reportaron	 efectos	 secundarios	 a	 la	 administración	 de	 material	 de	 contraste	

ultrasonográfico	ni	efectos	adversos	durante	el	procedimiento.			

	
	

Valoración	cuantiativa 

	

Se	 obtuvieron	 5	 variables	 cuantitativas	 del	 ultrasonido	

contrastado:	 tiempo	 de	 llegada	 (AT),	 tiempo	 a	 pico	 (TTP),	

intensidad	máxima	de	realce	(PI),	 intensidad	de	realce	a	los	

45	segundos	(FI	45	seg),	y	el	porcentaje	de	lavado.	Esto	fue	

valorado	por	tercios,	así	como	a	nivel	arciforme,	interlobar	y	

arcuato,	obteniendo	9	valores	de	cada	variable.		

	
En	 la	valoración	de	 las	curvas	de	realce	 (imagen	6),	el	

tiempo	 de	 llegada	 (AT)	 promedio	 fue	 en	 el	 polo	

superior	 de	 12.7	 segundos,	 en	 tercio	 medio	 de	 11.7	

segundos	 y	 en	 polo	 inferior	 de	 11.9	 segundos.	 El	

tiempo	 a	 pico	 (TTP)	 en	 polo	 superior	 fue	 de	 8.5	

segundos,	en	tercio	medio	de	10.3	segundos	y	en	polo	inferior	de	8.3	segundos.		

	

La	intensidad	máxima	de	realce	cuantificada	en	decibelios	(dB)	fue	variable,	de	19.5	dB	a	

166.5	dB.	 La	diferencia	promedio	de	 intensidad	máxima	de	 realce	entre	polo	 superior	 y	

tercio	medio	del	injerto	fue	de	12.3	dB	(rango	de	0.6-	49.3),	mientras	que	de	polo	inferior	

y	tercio	medio	fue	de	2.3	dB	(rango	de	0-	22.9).		
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El	porcentaje	de	 lavado	a	 los	45	 segundos	 fue	en	promedio	de	27.2%,	 con	un	 rango	de	

8.7%	a	62.7%.		

	

	
	
	

En	las	siguientes	tablas	se	presentan	las	medias	y	desviaciones	estándar	de	los	TTP	y	

porcentajes	de	lavado	de	injertos,	entre	las	variables	comparativas.		

	
Tabla	3.	
	 Donador	vivo	

relacionado	
Donador	vivo	no	
relacionado	

Donador	
cadavérico	

TTP		 11	+/-	4.3	 8.4	+/-	1.2	 7.5	+/-	2.4	
%	Washout	 25.2	+/-	13.1	 28.5	+/-	5.6	 28.5		+/-	17.3	
	
Tabla	4.	
	 Cr	post	quirúrgica	
	 Normal	(≤2)	 Anormal	(≥2)	
TTP	 9.9	+/-	4.0	 8.0	+/-	2.5	
%	Washout	 28.8	+/-	12.1	 25.2	+/-	16.7	
	
Tabla	5.	
	 IR	anastomosis	arterial	 	
	 Normal	(<	0.8)	 Anormal	(≥	0.8)	 	
TTP	 9.4	+/-	4.1	 8.2	+/-	2.4	 pNS	
%	Washout	 25.3	+/-	12.1	 29.9	+/-	17.0	 pNS	
	
Tabla	6.	
	 Velocidad	anastomosis	arterial	 	
	 Normal	(<	250	cm/s)	 Anormal	(≥	250	

cm/s)	
	

TTP	 8.6	+/-	2.8	 9.7	+/-	4.4	 pNS	
%	Washout	 27.0	+/-	15.0	 27.4	+/-	13.6	 pNS	
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Tabla	7.	
	 Índice	de	resistencia	intrarrenal	 	
	 Normal	(<	0.8)	 Anormal	(≥	0.8)	 	
TTP	 9.0	+/-	3.6	 9.3	+/-	3.4	 pNS	
%	Washout	 28.1	+/-	14.1	 23.9	+/-	15.2	 pNS	
	
Tabla	8.	
	 Morfología	del	espectro	intrarrenal	 	
	 Normal	 Anormal	(Parvus	tardus)	 	
TTP	 8.8	+/-	3.6	 10.9	+/-	2.9	 pNS	
%	Washout	 27.5	+/-	14.2	 24.8	+/-	16.5	 pNS	
	
Tabla	9.	
	 Arteriosclerosis	(biopsia	0)	
	 Ausente	 Leve	 Moderada	 Severa	
TTP	 8.6	+/-	2.7	 7.8	+/-	3.6	 7.8	 13.0	+/-	9	
%	Washout	 28.5	+/-	15.6	 24.1	+/-	11.9	 23.5	 37.8	+/-	3.2	
	
Tabla	10.		
	 Arteriosclerosis	 	
	 Ausente	 Presente	 	
TTP	 9.9	+/-	2.6	 9.0	+/-	4.6	 pNS	
%	Washout	 22.2	+/-	13.1	 31.6	+/-	9.0	 p=	0.1	
	
Tabla	11.		
	 Arteriosclerosis	 	
	 Leve/	moderado	 Severa	 	
TTP	 9.5	+/-	3.7	 9.5	+/-	2.5	 pNS	
%	Washout	 24.6	+/-	11.9	 39.3	+/-	6.5	 p=	0.1	
	
	
	
XVI.	DISCUSIÓN:	

	

El	 trasplante	 renal	 es	 el	 tratamiento	 definitivo	 para	 la	 enfermedad	 renal	 crónica13,	 es	

realizada	con	frecuencia	en	este	Instituto	y	con	baja	tasa	de	complicaciones	reportadas.	El	

ultrasonido	en	escala	de	grises	aportó	información	importante	sobre	complicaciones	post	

quirúrgicas	 agudas	 como	 la	 presencia	 de	 hematomas,	 sin	 embargo	 resultó	 inespecífico	

para	 la	 detección	 de	 otras	 complicaciones.	 El	 ultrasonido	 Doppler	 tuvo	 algún	 hallazgo	
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anormal	 en	 7	 de	 10	 pacientes	 con	 sospecha	 de	 disfunción	 del	 injerto	 por	 elevación	

persistente	de	la	creatinina	post	quirúrgica.	

	

La	utilización	de	material	de	contraste	ultrasonográfico	resultó	técnicamente	sencillo	y	sin	

efectos	secundarios	reportados	en	la	población	estudiada.	La	valoración	cualitativa	aportó	

información	 útil	 sobre	 zonas	 de	 hipoperfusión	 renal	 cortical	 en	 pacientes	 complicados,	

que	correlacionó	con	los	hallazgos	quirúrgicos	y	angiográficos.			

	

En	 la	 evaluación	 cuantitativa,	 el	 tiempo	 de	 llegada	 fue	 mayor	 en	 el	 polo	 superior	 y	 la	

intensidad	 	 máxima	 de	 realce	 menor,	 al	 comparar	 con	 el	 tercio	 medio	 e	 inferior;	 esto	

podría	 ser	 resultado	 de	 la	 dificultad	 técnica	 de	 visualización	 del	 polo	 superior,	 al	

encontrarse	 más	 profundo	 y	 con	 interposición	 de	 asas	 intestinales,	 sin	 embargo	 este	

hallazgo	debe	ser	correlacionado	con	una	mayor	población.			

	

No	se	encontró	diferencia	significativa	entre	los	grupos	de	comparación	(tipo	de	donador,	

creatinina	 post	 quirúrgica,	 valores	 Doppler	 ni	 hallazgos	 histopatológicos).	 Sin	 embargo	

existe	 tendencia	 a	 correlacionarse	 la	 presencia	 de	 arteriosclerosis	 en	 biopsia,	 con	 un	

mayor	tiempo	a	pico	y	un	menor	porcentaje	de	 lavado	a	 los	45	segundos,	 lo	cual	podría	

explicarse	 por	 reducción	 del	 flujo	 sanguíneo	 renal.	 De	 igual	 manera,	 se	 encontró	

ligeramente	 incrementado	 el	 tiempo	 a	 pico	 con	 un	 menor	 porcentaje	 de	 lavado	

(estadísticamente	 no	 significativo)	 en	 pacientes	 con	 velocidad	 de	 la	 anastomosis	 e	 IR	

intrarrenales	 elevados	 y	morfología	 espectral	 alterada	 (parvus	 tardus),	 que	 supone	 una	

alteración	de	la	cinética	del	contraste	en	estos	pacientes.	Estudios	a	futuro	con	una	mayor	

población,	podrían	corroborar	o	refutar	con	significancia	estadística	estos	hallazgos.		
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XVII.	LIMITANTES	DEL	ESTUDIO:	

	

La	principal	limitante	del	estudio	que	puede	influir	en	el	análisis	es	el	tamaño	de	muestra,	

ya	que	 la	población	valorada	 fue	pequeña.	Sin	embargo,	no	se	encuentran	estudios	con	

muestras	grandes	en	la	literatura	referentes	a	esta	patología.		

	

La	 valoración	 única	 en	 el	 tiempo	 del	 injerto	 renal	 podría	 estar	 limitada	 en	 cuanto	 a	 la	

determinación	de	la	utilidad	del	estudio,	al	no	comparar	desenlaces	a	largo	plazo,	que	son	

de	gran	relevancia	en	el	pronóstico	de	estos	pacientes.	

	

Hubo	 datos	 incompletos	 en	 la	 valoración	 histopatológica,	 ya	 que	 4	 de	 22	 pacientes	 no	

contaron	con	reporte	de	la	biopsia	“cero”.			

	

La	inyección	manual	del	medio	de	contraste	podría	condicionar	variabilidad	en	la	cinética	

del	realce,	sin	embargo	este	efecto	puede	ser	mitigado	parcialmente	al	realizar	múltiples	

mediciones	en	el	 injerto.	En	estudios	se	ha	demostrado	no	existir	diferencia	significativa	

entre	la	administración	manual	y	con	inyector,	lo	cual	lo	hace	más	accesible	en	centros	sin	

este	recurso14.		

	

Otras	 limitantes	 en	 cuanto	 a	 características	 propias	 del	 ultrasonido,	 es	 que	 es	 una	

modalidad	 operador	 dependiente,	 limitado	 por	 la	morfología	 del	 paciente,	 así	 como	 la	

presencia	de	material	quirúrgico	y	dolor	local	en	el	periodo	post	operatorio	temprano,	que	

dificultan	la	evaluación.		

	

XVIII.	CONCLUSIONES:	

	

El	 ultrasonido	 contrastado	 fue	 útil	 como	 estudio	 adjunto	 al	 ultrasonido	 Doppler	 para	

obtener	 información	 adicional	 sobre	 la	 microcirculación	 del	 injerto,	 con	 adecuada	

tolerancia	 del	 paciente	 y	 técnicamente	 sencillo.	 Existe	 una	 probable	 relación	 entre	 el	
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grado	de	arteriosclerosis	reportado	por	biopsia	del	injerto	y	alteraciones	en	las	curvas	de	

perfusión,	 sin	 embargo	 se	 requieren	 estudios	 adicionales	 con	 mayor	 población	 y	

seguimiento	a	largo	plazo	para	corroborar	estos	hallazgos.	

	
	
XIX.	ABREVIATURAS:	

	

TRDC:	Trasplante	renal	de	donador	cadavérico	

TRDVR:	Trasplante	renal	de	donador	vivo	relacionado.		

TRDVNR:	Trasplante	renal	de	donador	vivo	no	relacionado.		

FID:	Fosa	ilíaca	derecha	

FII:	Fosa	ilíaca	izquierda	

AA:	Anastomosis	arterial	

AR:	Arteria	renal	

VR:	Vena	renal	

IR:	Índice	de	resistencia	

VSM:	Velocidad	sistólica	máxima	

TTP:	Tiempo	a	pico	de	realce	

IP:	Intensidad	pico	de	realce	

AT:	Tiempo	de	llegada	

FI	45	SEG:	Intensidad	final	a	los	45	segundos	

ERPAD:	Enfermedad	renal	poliquística	autosómica	dominante	
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XXI.	ANEXOS:	
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