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1.

VALORACION ULTRASONOGRAFILCA DUPLEX EN PACIENTES
TRASPLANTADOS RENALES

INTRODUCCION:
El primer trasplante en humanos se efectud en la defada de los afios -
'50, cuando un rifion de cadiver se injerto en un paciente con Iinsufi-

ciencia remal crdnica terminal.

Algunos de estos trasplantes lograron funcionar y permitieron la remi

516n de los signos y sintomas de la uremla; sin embargo dentro de los

-3 a 5 meses, presentaron falla secundaria de rechazo , el cual sélo -

presenta la respuesta inmune del receptor a los antIgenos presentes -

en el injerto.

La incapacidad para controlar la respuesta inmune, limits el uso del
trasplante renal durante los siguieates 1O afios, y este hecho se re—-
flejd en ese perlodo de tiempo ya que solo se efectuaron 30 trasplan-
tes en los Estados Unidos de Norte América. No es hata el afio de - -
1961, en que el uso rutinario de azatriepina y prednisona convierte -
el trasplante en una alternativa terapeiitica real para el paciente -

con insuficiencla renal crdnica terminal.

En los afios subsecuentes, se desarrollaron nuevos medicamentos mis -
potentes y en algunos casos mas selectivos, junto con estos adelantos
y con el mejor conocimiento de los mecanismos inmunes involucrados -
en el rechazo, se ha logrado una mejor sobrevida del paciente tras- -
plantado. Cuando se compara la sobrevidad del paciente sometjdo a -
didlisis, se observa umna mejor sobrevida en los primeros, sin embargo
cuando se compara la sobrevida obtenida en los pacientes sometidos a
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trasplante de caddver con los de difilisis, los resultados son semejan
tes, sin embargo, la calidad de vida de los sujetos que tienen un -~ -
trasplante exitoso es francamente superior a los que son tratados con

diidlisis,

Los rifiones para trasplante, proceden de dos fuentes principales; do-
nadores vivos o sujetos con muerte cerebral. Habitualmente los donado
res vivos son familiares en primer grado, sin embargo, en afios recien
tes debido al incremento en la sobrevida de los trasplantes, la posi-
bilidad de utilizar donadores vivos emoclonalmente relaclones existe,
simepre y cuando la donacifin sea altruista y la motivacién de los do-

nadores sea real.

En los paises desarrollados, la mayoria de trasplantes son de donador
caddver y con el uso de los nuevos métodos de inmunosupresidn la so--
brevida de los migmos es cada vez mejor, de tal suerte, que si la dis
ponibilidad de donadores de caddiver iguala la demanda, deberd de desa

parecer la nececidad y las presiones de utilizar donadores vivos.

Es importante resaltar que el tratamiento del paciente con enfermedad
crénica terminal de los rifiones, debe ser el trasplante renal exitoso
después de un periodo variable en programas de diilisis; sin embarge
no podemos dejar de recordar que algunos sujetos con insuficiencla re
nal cronica terminal, ya sea por motivos médicos o inmunolégices, no
pueden recibir un trasplante, de tal forma que lo que debe ofrecerse
a los pacientes con IRCT, son programas en conjunto de didlisis y --

trasplante.



En la actualidad la deteccidn oprotuna y la diferenciacifn de las =
anormalidades que pueden acompanar al rechazo, son importantes para

instituir la modalidad aproplada terapeiitica.

Inicialmente 1la edad mdxima para considerar a un pacliente candidato
a trasplante de rifign, fué de 50 afios, en la actualidad se trasplan
tan pacientes hasta de 65 aifios. Se trata de pacientes que no toleran
en forma adecuada la diilisis, expresan el deseo de someterse a este

procedimiento quiriirgico y son susceptibles de rehabilitarse.

Dentro de las causas metabSlicas que adn se consideran como contrain
dicacidn para el trasplance, se encuentran la oxalosls y la enferme-
dad de Fabry, existiendo ya en la actualidad informes ailslades en -
que se ha logrado traspalntar estos casos con &xito. Congiderinde -~
que en la actualidad la poblacifn de paclentes diabéticos que son so

metidos a trasplante, es cada vez mejor.

La mayorfa de pacientes sometidos a trasplante, proviene de progra--
mas de hemodidlisis o diilisis peritoneal. S{ bien aquellos que son
sometidos a didlisis peritoneal sufren con frecuencia de infecciones
no parece que existan mayor ndmero de infecciones despu&s del trag-—

plante,

Las causas que con mds frecuenciz contraindican el trasplante, son -
infecciones activas y neoplasias malignas, ambas contraindicaciones
son temporales puesto que se efectia el trasplante en presencla de -
las mismas con el uso de la inmunosupresién ambas empeoran, sin - -

embargo cuando desaparece la infeccidn o el paciente tiene mds de -
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dos afios libre de la enfermedad neopldsica (2) pueden ser candidatos

a trasplante.

II, PREPARACION DEL PACIENTE PARA EL TRASPLANTE.
Transfuziones.— Antes de la witad de la década de los afios 707s. las
transfusiones de sangre para trasplante eran utilizados exlusivamen-
te en los casos de pacientes con sindrome an@mico y enfermedad eoro=-
naria, las razones por las cuales se tenla este criterio, eran evi——
tar la sensibilizacldn del receptor a antIgenos histocompatibilidad
presentes en la suparficle celular de leucocitos y plaquetas y con
esto disminuir las posibilidades de rechazo hiperagudo o acelerado,
sin embargo posteriormente se demostrd que los sujetos que habfan si
do transfundide pretrasplante, terian una mejor sebrevida del injer-

to al compararse con los no transfundidos.

La razdn por la cual se piensa que‘ tenga efecto benéfico, es la se-~
leccién del paciente, (1) en el caso de transfusidén de donador espe-
cIfico, este efecto se observa claramente puesto que aquellos suje--
tos que se sensibilizan no reciben el trasplante de su donador y - =

s6lo son trasplantados los que no responden.

En la experiencia del INNSZ (18) en los dltimos 5 afios el grado de
sensibilizacifn en este grupo de pacientes fué de 25% y la sobrevida
del injerto en aquellos que se trasplantaron fué de 70% a 3 afios, -
que es muy superior a lo obtenido en este grupe especifico de pacien
tes en los cuales antes de la era de la trasfusidn, tenfan ul;a sobre

vida de 552 al afic (8).



En estudios experimentales, se ha sugerido que el efecto de las trans
fuciones no especfficas, es de inmunosupresidn, probablemente secun-
dario a la generacidn de c&lulas supresoras, esto se manifiesta en -
los pacientes que al recibir transfusiones no especffico, muestran -
un grado de sensibilizacidn, menor niimero de rechazos severos y ma—-

yor sobrevida al injerto. (8)

Ademiis de la compatibilidad de grupo sanguineo y compatibilidad en
antigenos de HLA, es necesario efectuar pruebas cruzadas entre el dg
nador y receptor con el fin de conocer si existen anticuerpos en el
receptor que estan dirigidos en contra de los antfgenos HLA. La pre-
sencia de pruebas cruzadas pesitivas en contra de linfocites T y — -
posiblemente linfocito B, contraindican el trasplante puesto que el
depSsito de estos anticuerpos circulantes en el injerto pueden pro--

ducir rechazo hiperagudo.

III. HISTOCOMPATIBILIDAD:
La capacidad de distinguir entre lo propio y lo extrafio, estd presen
te aiin en los organismos mds primitivos y todos los mamiferos estu--—
diados, contienen una regidén {nica en uno de sus cromosomas que codi
fica a los antigenos mayores o fuertes del trasplante, estos anti- -
genos de histocompatibilidad, son altamente polimdrficos y de hecho
es el sistema gendtico mis complejo conocido en la actualidad; se -
trata de estructuras moleculares que se localizan en la superficie -
de las células y que son capaces de establecer en cl huesped la dis-
tincidn inmunoldgica entre lo proplo y lo extrafio. Debido a los gran

des adelantos en la blologfa molecular asf como en la inmunologfa, ha
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sido posible expander en forma dramitica el conocimiento de la orga~
nizacidn gendmica y molecular de los antfgenos mayores de histocompa

tibilidad y sus funclones.

IV. DONADOR:
En el caso del donador vivo emparentado, se requiere que este sea un
sujeto sano y dentro de su estudio médico es necesario una evalua- ~
cidn muy cuidadosa de la funcidn renal y tracto genitourinario, asi
mismo la valoracidn psicoldgica es muy relevante puesto que debe de
establecerse con gran cuidado la genuinidad en la motivacidn para do
nar un rifion y la ausencia de presiones por parte de los familiares
o del mismo receptor. En el caso de los donadores vivos no emparen——
tados, las mismas consideraciones que las previas deben efectuarse y
debe de ser considerada esta donacidn como excepcional y bajo cir- =
cunstancias muy especiales. (3) En ambos casos debe de reiterarse -
que un donador tenga una funcidn renal normal y ninguna evidencia de

hipertensidn.

En el caso de trasplante de cadiver, se acepta en forma generalizada
el donador con diagndstico de muerte cerebral, en nuestro pafs los -
criterios para establecer la muerte cerebral, se encuentran en los -

artfculos 321 y 322 de la Ley General de Salud.

Los donadores se deben encontrar bajo ventilacidn mecdnica y si - -
bien la Ley General de Salud permite utilizar &rganos desde el neona
to hasta los 60 afios, en los cuales no existan antecedentes de hiper
tensidn, diabetes mellitus, enfermedad renal primaria, neopldsicas -

fuera del sistema nervioso central, infecciones virales o bacterianas
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y que se encuentra en condiciones hemodindmicas estables'con un gas—

to urinaric adecuado y con andlisis de orina aceptable.

EVOLUCION DESPUES DE LA CIRUGIA:
Funcidn Inmediata.- En la mayorfa de pacilentes sometidos a trasplan
te de donador vivo y en aproximadamente 50% de los pacientes someti
dos a trasplante de cadavér (depende del tiempo de isquemia tatal),
uno espera que el rifion funcione inmediatamente después del tras~ =
plante y cuando esto sucede ¢l postoperaterio habitualmente es mas
sencillo, los pacientes generalmente tienen diuresis masivas de tal
suerte que se requiere vigilar al paciente con un catfter central
y diuresis horarla, reemplazar el volimen urinario con solucicnes —
glucosadas alternando con soluciones salinas, si el voldmen es ma——
yor a los 100 ml. por hora, se administra un 80% de las pérdidas ho
rarias lo cual se va modificando dependiendo de la evolucién del pa
ciente; asl mismo se administra potasio si es necesario. En las si--
guientes 48 Hrs. post-trasplante, el enfermo habltualmente se sien-—
te bien y se le permite en el segundo dfa post-operatorio que efec—
tie sus actividades normales y entre el 70. y el l0o. dia pueden -
ser dados de alta. Posteriormente es necesario valorarlos tanto m&-—
dica como bioquimicamente durante varias semanas acompafiados de va-
loracidén sonogridfica actual doppler (Fig. 1) la sensacidn de sentir
se bien va acompafiada de un aumento gradual en las cifras de hemo=-
globina que habitualmente al 3er. mes son totalmente normales y son
la razdn mds importante junto con la desaparicion de los sintomas -

de la uremia para su bienestar,
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Funcidn Retardada.- Después del trasplante, puede existir um retra-
so en la funcidn del rifion o ailin mis, esto puede presentar despuds =
de tener una funcidn normal inicial con lu4cual aparece el dilema -
de la causa de la oliguria que incluye la presencia de necrosis tubu
lar aguda, la cual por mucho es la causa mis qomﬁn de dicha falla.

(2).

La trombosis debe de ser exclufda 'y la forma menos invasiva y ac— -
tual es hacer la valoracidn sonogrdfica duplex del rifion trasplanta—
do o hien.un renogamagrama con el heche de evitar lo m#s posible 1la

realizacidn intervencionista de una angiografia.

Otra posibilidad de mala funcidn inmediata, es la presencia de obs--—
truccidn de uretero o la presencia de fistula vesical, ambas pueden
ser dlagnosticadas con el uso del ultrasonido o tomegraffa axial com
putarizada, actualmente se ha venido mencionando la utilidad del In-
dice de resistencia con sonografia duplex para la diferenclacidn de

l1a hidronefrosis obstructiva o pelvecilla dilatada. (l1).

La presencia de rechazo hiperagude o rechazo ecelerado, es otra de —
las causas de mala funeidn inicial, esta posibilidad debe ser consi—
detada en especial en pacientes con antecedentes de sensibilizacidn

previa como sucede en sujetos que son sometidos a un segundo traplan
te o que tengan antecedentes de pruebas cruzadas positivas considera
das como antigenos no HLA; el diagndstico de rechazo acelerade puede
puede sospecharse por la presencla de edema, dreas de hipoecaéenici—
dad focal valoradas en el estudio sonogrifico y dolor en el &rea del

rifion trasplantado acompaifiados de filebre; existen dos formas de - -
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abordar el problema, la primera es la de dar un tratamiento con me--
tilprednisolona o globulina antilinofocftica y ver los resultados vy
en la segunda es efectuar el diagndstico por medio de una biopsia.

En el caso del rechazo hiperagudo, habitualmente se presenta durante
los primeros minutos después de la revascularizacidn y en estos pa-~-

cientes se efectda la nefrectomia inmediatamente.

El diagn@stico de NTA, es por exclusidn y se puede apoyar por los an
tecedentes de hipotensidn en el donador, la pregencia de isquemia -
prolongada, no debe olvidarse que en algunos casos la NTA se presen-
ta en pacientes que han presentado buenos volimenes urinarios duran-
te las primeras 12 a 24 Hrs. para despus disminuir gradualmente, -~
presentan el voldmen urinario hasta la oliguria; este patrdn se pre-
senta mds en la actualidad asociado al usc de ciclosporina y proba--

blemente estd en relacidn a nefrotoxicidad.



FIG. I ULTRASONIDO EN TIEMPO REAL CON TRANS-
DUCTOR SECTORIAL MOSTRANDO LA CERCA~-
HIA DEL ORGANO AL TRANSDUCTOR AL IGUAL
QUE LA CARACTERIZACION CORTICQMEDULAR
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v.

DIAGNOSTICO RECHAZO:
La deteccién temprana y segura del rechazo renal es 1mpnrfante para

instituir la terapefitica mds aproplada prontamente.

El rechazo agudo puede ocurrir sigulendo a la instalacidén del rifién
trasplantado; la menor de la veces en forma aguda, otras en forma «
subaguda, durante las primeras semanas y mis raramente antes del pri
mer afio. Histoldgicamente el rechazo agudo es dividido en dos formas
intersticial y vascular, representando esta dltima la foma mds seve-

ra de rechazo. {12)

Otras causas de falla renal post-trasplante, incluyén necrosis tubu-
lar particularmente en el periodo post-trasplante inmediato, obstrug
cién de los sistemas colectores, compromiso vascular, infeccidn y -

toxicidad por ciclesporina.

Algunos diagnésticos de rechazo agudo han side detectados por sono——
grafia duplex (4). La sonografia duplex combina el tiempo real ul--
trasonogrifico y la informacidn vascular de los vasos sanguineos con
doppler de los vasos sangulneos con doppler pulsado, el exdmen de la
arteria renal, la anastomosis vascular reflejando cambios en el re--
chazo agudo que se pueden reflejar en cambios hacia la mejorfa o - -
empecramiento en la sobrevida del injerto. Los cambios doppler in--
cluyen incremento en la pulsatilidad de la onda arterial representan
do una disminucién relativa en el componente diastdlico comparado -

con la velocidad sangufnea sistdlica del flujo sangufneo.
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En nuestro estudio se efectuaron estudios sonogrdficos:duplex eh pa=
;clentes trasplantados y en estudios normales de segulmiento‘o disfun

¢i6n “renal de alguna causa.

El ‘diagndstico de rechazo hiperagudo, habitualmente se efectda en. -
sala de operaciones a diferencia del rechazo acelerado que aparece -
del 20. al 3er. dla del post-operatorio, es mucho mfis frecuente gque
se presente en pacientes con antecedentes de un trasplante previo y
en algunos pacientes sometidos a transfusiones pre-trasplante, el -
diagndéstico habitualmente se afectda por la presencila de fiebre, do-
lor en el &rea del rifion trasplantade y disminucidn de la funcidn re

nal. (Fig. 2)

La razén para que aparezca un rechazo hiperagudo o acelerado es la -
presencia de anticuerpos preformados en contra de antfgenos del dong
dor, esta situacidén ocurre ante Incompatibilidad de grupo sangulneo,
sensibilizacién previa por transfusiones, embarazo v trasplante, Es
la casufstica del INNSZ de 260 trasplantes, solo se presentd en dos
ocasiones; en la actualidad es poco frecuente debido a que con las —
técnicas utilizadas en las pruebas cruzadas se detectan hasta nive~-

les muy bajos de anticuerpos.

El rechazo agudo puede ocurrir en cualquier momento después de la -
primera semana del trasplante, perc habitualmente se presenta dentro
de los 3 primeros meses despu€s del trasplante y no es debido a la -
presencia de anticuerpos formados, pero sf a las diferencia de antf-

genos de histocompatibilidad entre el donador y el receptor.
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FIG. 3 ASPECTO MORFOLOGICO AL CORTE DEL RE--
CHAZO HIPERAGUDO. FALLA INMEDIATA DE
EL TRANSPLANTE MOSTRANDOSE EL RINON -
EDEMATOSO Y FLACIDO ISQUEMICO CONAREA
FOCAL DE NECROSIS.
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En la mayoria de los pacientes, la administracién de bolos de medil~
“prednisolona a razén de 0 -= 25 a lg. por 3 a 5 dfas, resuelven el =
problema y en un periododel a 3 dias, se observa una respuesta favo
rable caracterizado por la disminucifén del tamafio remal y desapari-~

cidn del dolor y fiebre.

En aquellos pacientes en que no responden al tratamiento con este- -
reides, el uso de anticuerpos monoclonales (que en la actualidad ha
. reemplazado a 1la globulina antilinfocftica o antitimocftlca) del - -

tipo de OKT3 se utiliza durante 10 a 14 dfas.

VI. INMUNOSUPRESION Y SUS COMPLICACIONES:
Las mds usadas en la actualidad en la mayorfa de los centros de tras
plante son la azatioprina, los corticosteroides y la ciclosporina, -
en alpunos centros ademds de estas drogas, se utiliza la glebulina
antilinfocitica & antitimoci{tica. Dependiendo del grado de compati-

bilidad entre donador y receptor, serd la combinacidn de drogas que

se emplean en la inmunosupresidn.

VII. TRASPFLANTE DE DONADOR VIVO KELACIONADO:

Después de haber sido efectuado el primer trasplante renal del Dr. -
Peter Bent Brigham de Boston en el afio de 1954, se han efectuado un

nimero importante de trasplantes entre gemelos monocigotos.

Si en estos trasplantes no exlsten problemas té&cnicos, uno esperaria
que la sobrevida del injerto fuera indefinida, sin necesidad de inmu-
nosupresifn. Sin embargo cuando la enfermedad original del receptor

es glomerulonefritis, la frecuencia de recurrencia es substancial.
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En la serie de Brigham es de 30 trasplantes entre gemelos idénticos
seguidos a 27 anos, desarrollan nefritis recurrente. La experiencia
Europea registrada por la Asociacidn de Diilisis y Trasplante de - ~
Europa, muestra que de 41 pacientes, 36 se encuentran vives y con -
funcidn renal normal entre 1 y 14 afios, después del trasplante dos -
fallaron por nefritis, dos por glomerulonefritis y uno fallecid en -

un accidente.

Hermanos HLA Idénticos.~ E1 trasplante renal entre hermanos es ideal
en la experiencia del INNSZ, la sohrevida del injerto a 6 afios es de
88% con una sobrevida del paciente de 92%, asi mismo existen repor--
tes de sobrevida a 3 afios de 90 y 95%. FEn este grupo de trasplantes
la inmunosupresifn es mecesaria pueste que un ndmero importante de -
pacientes rechaza y en ocasiones puede ser la causa de la pérdida -
del rifion. (3) No hay duda que el rechazo en estos casos es secunda
rio al reconocimiento de antigenos menores de histocompatibilidad vy

la sensibilizacidn previa.

Existen otras formas de trasplante como el de padres e hijos no IlILA
idéntices, variando los resultados en relacidén con el grado de compa

tibilidad.

En la actualidad en el INNSZ se incluye terapia inmunosupresidn tri-
ple en la que se incluye ciclosporina durante los primeros 3 meses ~
post-trasplante, azatioprina y prednisona y los resultados con este

tipo de manejo son muy satisfactorios.

El trasplante de donador vivo, emocionalmente relacionado y el de =
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donador de caddver han mejorado en forma importante en la actualidad

con el uso de los inmunonsupresores.

'VIII. DOPPLER EN EL TRASPLANTE RENAL:
Existen miltiples causas de falla renal post-trasplantes que inclu-=-
yen rechazo agudo y crdnico, necrosis tubular aguda (NTA), obstruc--
cidn de los sistemas colectores, estenosis arterial renal, oclusién
vascular, toxicidad por ciclosporina e infeccidn. La utilidad del ul
trasonido en la evaluacidn morfoldgica del trasplante renal, se en—-
cuentra ya en la medicina actual bien establecida, (ll) particular—
mente para determinar la presencia o ausencla de sistemas colectores
dilatados y colecciones liquidas peritrasplante. La aplicacidn de la
técnica doppler permite la deteccidn del £lujo sanguineo y los cam—-
bios de velocidad en el riidn que ocurren en el rlfion trasplantado y
la evaluacion de el sistema arterial y venoso que pueden excluir - -

oclusidn vascular y estenosis.

La evaluacidn doppler del rifion trasplantado puede ser realizada con
transductores de alta frecuencia por su ficil localizacidn de el &r-
gano dado que no se encuentran asas intestinales que se interpongan

entre el transductor y el rifion trasplantado. Con transductor secto-
rial se puede realizar en cortes longitudinales y transversales, la
evaluacidn de la arteria renal principal apastomosada, los vasos in-
trarrenales son generalmente mejor evaluados con cortes longitudina-
les. Los signos doppler obtenidos de la arterfa renal principal - -
anastomosada, muestra un rdpido incremento en la frecuencla en sis——
tole seguido de una disminucidn gradual durante la difstole reflejando
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FIG. 4

SIGNOS ARTERIALES DOPPLER DE LA
ARTERIA TLIACA EXTERNA. SE MUES
TRA RAPIDA ACELERACION Y DESACE
LERACICN EN SISTOLE ASOCIADA CON
AFERTURA ESPECTRAL DE VENTANA.
EL. FLUJO REVERSA TEMPRANO EN LA
DIASTOLE ESTA PRESENTE (CABE2A -
DE FLECHA) .
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_ £luje m_);eréétado ‘pé'ré:l.‘éiet‘\_ﬁe” con -bajé:mi.éfdcirqglhqi6n de impedan--

5 MInima turbulencla; es:obtenid

: anas:nmosis

cla:

térid ‘rendal en el sitio de la

in:érxia pueden ser confun-—

:'didas en el sit 0 de la“a; astomosis, sin embargo estas llevan un com

: ponen:e diastolico de reversa por’ su alta impedancia periférica.

(Fig. 4).

1X.

Los vasos intraparenquimatosos (lobares, segmentarias y arcuatas), —
son valorados en cortes longitudinales y obtenemos de ellos la velo-—
cidad mixima, el indice de resistencia y las caracter{sticas de la —

onda doppler. (Fig. 5)

RECHAZO DE EL INJERTO:

Histoldgicamente, se reconocen dos formas de rechazo en el trasplan-
te renal, el rechazo intersticial y vascular, en ambos el intersti-——
clo se edematiza y hay un aciimulo de plimorfonucleares. Las células
inflamatorias se agrupan en los capilares intertubulares, vénulas y

linfdticos, pero los glomérulos arteriolas y arteriales son normales.

El rechazo vascular agudo, la endovasculitis proliferativa puede ser

agsociada subsecuentemente con vasculopatfa esclerosante crénica. Los
espacios endoteliales, se asoclan con edema de el endotelio, las pla
quetas y depdsitos de fibrina pueden adherirse al sitio de el vaso =
dafiado y ocasionar trombosis de el vase, PROGRESANDO LA OBLITERACION

DE LA LUZ VASCULAR.
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FIG, 5 SERALES DOPPLER ARTERIALES EN UN INJERTO
RENAL NORMAL. ( A ) ARTERIA RENAL PRINCIPAL
EN EL HILIO, ( B ) A. SEGMENTARIA Y ( C )
INTERLOBAR Y ( D ) A. ARCUATA.
CADA ONDA ESPECTRAL ES SIMILAR CUANDO EL PICO
DE VELOCIDAD SANGUINEA SISTOLICA ES SEGUIDA DE
UN DECREMENTO DURANTE LA DIASTOLE. LOS FLUJOS
POR DEBAJO DE LA LINEA BASAL CONTINUOS REFRESENTAN
FLUJOS VENOSO0S.
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Sampson (28), fue el primero en investigar el trasplante renal usando un flu
jbmetro expresado por la disminucidn, en el radio del plco de la arteria re-
nal a la frecuencia de la arteria femoral correlaciondndolo con episodios de
rechazo. Un incremento en el radio fue observado cuando los paclentes respon

dfan a la terapia antirechazo.

En episodios de rechazo renal agudo, existe una disminucifn en la frecuencia
de pico sistélico y diastGlico produciendo una onda doppler mds pulsitil., Es
to presenta una disminucidn en el flujo sangufneo diast§lico resultando de -
incremento en la impedancia de los vasos periféricos en el injerto.

En rechazo severo la onda doppler muestra aceleracidn y desaceleracidn rdpi-
da y el flujo diastdlico se hace minimo o bien se manifiesta como reversa, -
El incremento en la resistencia de la microcirculacidn, resulta de una endo-

vasculitis en casos de rechazo agudo vascular. ( Fig. 6 )

El Doppler revela las condiciones hemodindmicas y complicaciones tempranas del-
rechazo venal, caracterizando sus ondas espectrales anormales midiendo el In

dice de pulsatilidadd en caso de anomalfas vasculares sugestivas de rechazo.

El doppler renal aunado en la actualidad con color es un método @til en la -

deteccidn de infarto

gmentario que d tra dreas focales hipoecoicas o -

irregulares que sugieren necrosis. ( Fig, 7 )

La imagen en resonancia magnética se ha mencionado en la actualdiad como un=
procedimiento Gtil en confirmar el infarto y provee una evaluacidn segura de

la extensidn cortical, (14, 15 y 16)

El uso de la imagen con resonancia magnética en trasplante renal y el uso --
contraste paramagnético pueda aumentar discretamente la intensidad en fase -

T2 porque el incremento de agua se identifica con la claridad en esta fase =

- 20 -
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FIG. € ANALISIS ESPECTRAL DOPPLER DE RECHAZO
SEVERO. EL FLUJO DIASTOLICO SE MUES--
TRA REVERSA (CABEZA FLECHA) CON DEFOR
MIDAD DEL ESPECTRO TRIFASICO. -

- 21 -



de relajacidn considerado este estudio Gtil por su no invasividad y compara-—
da con la escintigraffa y ultrasonido doppler color confirman con alta sensi

bilidad la extensidn anatdmica de la isquemia.

Se ha mencionado el uso de la escintiprafia con Tecnesio 99 ‘m. que-provee in
formacidn Gtil acerca de la perfusiSn renal obteniendo informacién cﬁalitnc_{

va del flujo sanguineo perfusorio del injerto.

El ultrasonido doppler color asi como la escintigraffa y el seguimiento cli-
nico laboratorial del paciente afirman o apoyan el diagndstico de disfuncidn
renal y son métodos f{itiles para evaluar la extensidn anatdmica, hallazpos —-
morfolégicos y funcionales del riiiGn trasplantando, se menciona ( 8,14 ), --
que la resonancla magnética { 16 ) con o sin administracidén de agentes de --
contraste paramagnéticos es un método dtil no invasivo que puede ser usado -
despus del ultrasonido doppler y la escintigraffa en casos de infarto para-

confirmar la extensidn anatdmica exacta en la regidén cortical del rifign.

La mayoria de las investigaciones con ultrasonido Doppler renal han sido en-
la utilizacidn del rechazo por medio de diagndstico para la valoracidn en el

paclente trasplantado.

El rechazo es el resultado de la diferencla de compatibilidad entre el dona-

dor y el receptor.

En el rechazo el trasplante aparece flicido y edematoso, el rechazo celular
agudo que es la forma m#s comiin, existe infiltrado de células inflamatorias-
en los capllares interlobulares ccn depdsito secundario de plaquetas y micro
trombos, este patrdn ha sido llamado rechazo vascular por la importancia de-

los vasos en la respuesta inmune. ( Fig., 8 )
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(CAREZA FLECHA) DE LA LINEA BASAL (B)
(LOBAR) . (CON ANALISIS COLOR}
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Fig. 8 RECHAZO CELULAR AGUDO. INFILTRADO IN-
TERSTICIAL Y EDEMA DE LOS CAPILARES Y

CLOMERULARES INTERTUBULARES CON AGREGA
CION DE PLAQUETAS Y MICROTROMBOS.
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FIG. 9. RINON TRASPLANTADO. SE MUESTRA
UNA IMAGEN HIPOECOICA REDONDEADA
CON REFORZAMIENTO QUE REPRESENTA
LINFOCELE, EN LA PORCION POSTERIOR
DEL INJERTO.
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FI1G.

FIG.

10a.

b

Rechazu'agudo de Moderado a Severo. Signos Doppler obte
nidos de una arteria segmentaria durante un episodio de
rechazo mostrindo oblitersdo al flujo diastdlico (cabe-

z2a flecha).

Nlmt\ "”ﬂf‘?'."'ﬂ ,;;

(L

10b.

Rechazo agude trasplante. Signos doppler obtenidos de -
la arteria segmentaria, muestra una disminucidn relati-

va en el flujo diastdlico {cabeza flecha)

a un pacien

te con rechazo corroborado histoldgicamente.
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F1G.10c. Rechazo agudo coun rteselucidén., A Signos Arteriales normales (1P=
1.15) en el dia 6, B, Signos Arteriales anormales (1P=4,35) con
decremento en el flujo diastdlico al dfa 7. C. Signos Arteria--
les con mds flujo diastélico al dfa 17. D. Signos Arteriales -~

normales (1P=1.17) al dfa 27, existe flujo continuo venoso por
debajo de la linea basal.
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Se encontraron los signos sonogrificos tfpicos de rechazo en nuestro estudio
como son incremento en el vol&men, crecimiento de las pirdmides asf come au-
mento focal ecogénico cortical, en uno de nuestros paclentes se encontrd un-—
linfocele de tamafio grande que comprimia el rifién y alteraba las ondas espec
trales ( Fig. 9 ); y en otros dos pacientes existieron casos de necrosis tu-
bular aguda que se confudieron con rechazo severo, hallazgo que se corrobord
en el estudio histopatolfgico; esto concuerda con lo reportado con otros in—
vestigadores ( 1,3,11 ), con valoracidn completa cuantitativa en el anilisis

Doppler espectral em este tipo de pacientes.

En rechazo agudo, se observd disminueidn del flujo sangufneo renal que resul
td en isquemia ( 2, 8 ); y algunos investigadores ( 1,16,13 ) creen que re——
sulta del dafio intertubular que incrementa la resistenciz y la impedancie de
las ramas vasculares y ocasiona deformidad espectral, esto logrindose demos-

trar con un Indice cuantitativo ( IP ). ( Fig. 10a, 10b y l0c )

El rol actual de la sonografia Doppler queda claro y representa un método de
imagen diagndstica no invasiva que proveéd informacidn fisioldgica acerca de
las condiciones del trasplante en sus diferentes fases y la visualizacién de

otras causas pueden llevar a disfuncidn renal.

Los cambios histoldgicos producen irregularidad y obliteracién de los vasos-
y de su luz con impedimento en el flujo sanguineo. En rechazo intersticial,-
el edema y la constriccidn vasomotora pueden ser los responsables del incre-
mento en la resistencia vascular en estos casos, en el de mejoria la respues

ta diastdlica se vuelve a la normalidad.

Berland 90 ( 2 ), fue el primero en cuantificar los signos doppler en recha-

zo renal utilizando el Indice doppler pulsado ( IP ). E1 IP fue calculado, -
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de signos no especificos obtenidos en la médula y corteza renal, representan
do el drea dentro del ciclo dividido por la altura de la onda y multiplican-
do por el ciclo cardfaco siendo el tiempo inversamente proporcional a la re-

sistencia periférica vascular.

Mds recientemente Rigsby ( 3 ) cuantificd el rechazo renal usando el Indice-
de pulsatilidad. E1 1P representa la incursién plco a pico dividido por la -

frecuencia. ( Fig. 11 )

La aplicacifn del ultrasonido doppler en evaluar los rifiones natives y el ri
@dén trasplantado, es una drea de incremente en el interés y en la im}estigﬁ—

cidn radioldgica actual.

El ultrasonido duplex combina un espectro de andlisis de la frecuencia doppler
y el modo B permitiendo la evaluacidn simultiinea de la velocidad-direccidn y
caracteristicas del flujo sanguineo con los hallazgos morfolGgicos del Srga~

no explorado.

El doppler puede ser usado para documentar el flujo venoso y arterial o bien
para la exclusidn de obstruccién vascular y algunos casos ( 6 ) para detectar
la estenosis de la arteria renal. La t&cnica doppler puede ser usada para es
tudiar los cambios de velocidad en episodios de rechazo renal ( 3 ) y puede-
ser ayuda en distinguir esa forma de otras formas de disfuncidn renal, asi -
como de las complicaciones vasculares del rifién trasplantado pueden ser iden

tificadas ( 4 ).

El ultrasonido de tiempo real ha establecido un valor diagndstico de numero-
sas complicaciones del trasplantado renal ( 2 ), incluyendo como se menciond
uropatia obstructiva, coleccilones periné&fricas y hallazgos asociados con ne-
crosis tubular aguda, o disfuncidn estructural.
- 29 -
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UTILXZANDO UN INDICE DE RCSISTENCIA AL FLUJO.(POURCELOT)

SISTOLE MAXIMA = DIASTGLE MAXIMA

SISTGLE MAXIMA.

J CLIN UL TRASQUND 15: 661-673,Nov, 1987,

FIG. 11 INDICE DE PULSATILIDAD, ES EL RADIO -
DE LA FRECUENCIA DEL PICO SISTOLICO -
MENOS LA FRECUENCIA DIASTOLICA (B) DI
VIDIDO (A) POR LA FRECUENCIA MEDIA.
A-B
INDICE DE PULSATILIDAD =
RADIO
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JUSTIFLCACION:

Actuélﬁente los procedimientos no invasivos se han 1de substituyendo a los-
intervencionistas en algunas dreas y el ultrasonido doppler de tiempo real-

_ha evolucionado permitiendo actualmente observar y determinar la velocidad,

volimen y direccifn del flujo en los vasos sanguIneos asf como el calibre -
de los mismos ¥y de esto se ha ecalculado las caracterfsticas espectrales y -
el flujo normal y estenosls, para poder analizar el estado del &rgano; es —
este caso del rifidn trasplantado. Es posible determinar sl existe trombosis,
todo esto crea algunas motivaciones en cuanto a la utilidad del ultrasonido
del tipo real, en la evaluacidn de los pacientes trasplantados renales con-

datos clinicos de rechazo u otras anormalidades per se.

OBJETIVOS:

Con la finalidad de conocer la utilidad del ultrasonido duplex en la evalua
cidn de los pacientes trasplantados renales se realizd estudio sonogrdfico-
duplex a todos los pacientes que presentan datos sugestivos clinicos o para
ciinicos de rechazo, as{ como algunas otras anormalidades sospechadas en --—
ellos; o bien como el seguimiento paraclinico que se lleva en este grupo de

paclentes.
INFORMACION A RECOLECTAR:

Anatomfa Patoldgica:
Se obtuvo informacidén en el caso de que se sospecha rechazo, en sus diferen

tes formas intersticial y vascular en sus diferentes fases de evolucién.

ULTRASORIDO:
Se obtendrd informacifn de caracteristicas, estructuras bidimensionales del

rifidn trasplantado asi como el Indice de pulsatilidad en las arterias prin-
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cipal, segmentaria, lobar y arcuata, as{ como la morfologfa espectral de la
onda doppler en cada urna de las mismas y calculando el Indice de resisten--
cia con la siguiente formula. ’
Velocidad Sistdlica MAxima-Velocidad Diast&lica.
Velocidad Sistdlica ( cms./seg. )

Considerindose el indice normal menor a 0.9 ( Fig. 1 )

UNIDADES DE OBSERVACION:
Anbus estudios se llevaron a cabo en los departamentos del INNSZ ' por perso

nal especlalizado en estas dreas.

MATERIAL Y METODOS:

En un periddo comprendido de 8 meses entre marzo y noviembre de 1988, se ——
efectuaron 54 estudos ultrasonogrdficos con método doppler (sonoline SL-1)
con transductor sectorial de 3.5 y 5> MHz. en wodo "B" dinamico, realizdndo-
se en 32 pacientes que fueron sometidos a trasplante renazl para determinar=-
la sensibilidad y especificidad de este método correlaciondndolo con la - -
biopsia renal practicados en todos ellos como criterio de inclusidn, en la
valoracidn del rechaze mds los hallazges estructurales y funcionales carac-
terIsticos en este tipo de paclentes, que acudian a la consulta por urgen--—

cia o blen a control a sus citas con especialista.

Se incluyeron los pacientes trasplantados renales que azcudian a consulta de
urgencia en relacién a su trasplante con diferentes motives ( dolor, recha=-

z0, etc. )

En posicidn supina se efectuaron rastreos sonogrdficos colocando el trans=—-—
ductor en diferentes planos en el cuadrante anatdmico correspondiente al —-—

rifibn trasplantado tomando caracteristicas bidimensionales ya mencionadas -
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ambas morfolfgicas y posteriormente el andlisis espectral doppler hemodind-
mico obteniendo el registro doppler y mejorande la sefial con los diferentes

grados de transmisidn y recepcién que resultd en una adecuada imagen duplex.

La evaluacién de los ultrasonidos incluyd las caracterIsticas bidimensiona-
les del rifidn trasplantado, el tamafio, grosor del parénquima, zonas de dis-
minucidn de la ecogenicidad, colecclones y las caracteristicas espectrales—
dei flujo hiliar e intraparenquimatosa ( a. renal primcipal, a. segmentaria,
a. lobar y arteria arcuata ) , asl como de la vena remal y la visualizacién

de la anastomosis.

Se efectud el andlisis cuantitativo del Indice de pulsatilidad representado
por la excursidn de pico a pilco en la frecuencia dividido por la frecuencia

media como se menciona en el esquema.

Para evitar variaciones en la interpretacidn estos se efectuaron por el mis

mo personal,
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RESULTADCS:

Se practicaron 54 estudios sonogrdficos en 32 pacientes estudiados
de los cuales:
20 eran hombres, 12 mujeres con edades comprendidas entre 16 y 51 -

afios con promedic de 37 afios'

En 20 pacientes tuvieron trasplante de donador vivo relacionado y -
12 rifon de cadiver. 14 de los pacientes tenian por lo menos un -
estudio duplex renal normal cuando sus trasplantes fueron normales
por criterios clinicos y por eso fueron nuestro grupo control y nin
guno de estos pacientes tenian evidencia de rechazo u otra altera-
cidn de la funeidn del injerto una semana antes o despufs de la eva
luacién doppler. El resto de los estudios fuerdn obtenidos con al-

teracidn del injerto.

Se obtuvieron sefafies arteriales doppler en injertos normales carac
terizada por una onda normal con incremento lento sistdlico y dismi

nucién gradual en la didstole con espectro por arriba de la lfnea -

bagal.

El promedio IP de cada sitic vascular de nuestro grupo control se -
muestra en la tabla l. Estos valores también estdn en el 1fmite su
perior del rango normal definidos por 2 desviaciones standard son -

mostrados en la Fig. 12,

En paclentes con rechazo agudo documentando las sefiales doppler son
md3s pulsdtiles con una disminucidn relativa en diastole comparado -

con la velocidad del pico sistdlico. El flujo diastdlico se redujo
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en rechazo moderado y obliterado & reversa en rechazo grave. (Fig.

10a 10b y 10c).

El IP promedio en todas las formas de rechazo se muestra en la ta——

bla 2.

El promedio IP en pacientes con rechazo agudo se compara con el IP

promedio en injertos normales (Fig. 13).

Los datos muestran que la mis grande diferencia estadisticamente -
significativa entre injertos normales y aquellos con rechazo agudo
obtenido por analizar senales doppler de la arteria del rifion tras-

plantado fué significativa.

En el estudio de Rigsby y Cols. calcularon curvas de teodos los pa--
cientes con rechazo agudo en todas sus formas para la optimizacidn

de la sensibilidad y especificidad de la t&cnica doppler, estas cur
vas permiten seleccionar de un Indice de pulsatilidad particular ——
abajo del cual un estudio se considera tener resultados normales y
arriba del cual un estudio se considera normal. Es por eso que en
nuestra serie nuestros pacientes controles estuvieron por debajo de
1.5 fueron notmales y por arriba de 1.8 el diagndstico de rechazo -
fué alto con sensibilidad mayor del 65X, la sensibilidad para el re
chazo vascular agudo fue mayor al 75% para el rechazo agudo inters-

ticial menor del 60Z.
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TABLA 1. INDICE DE PULSATILIDAD EN TRASPLANTES NORMALES

VASO PROMEDIO IP N )
ARTERIA RENAL PRINCIPAL 1.20 " 20 0.30
ARTERTA SEGMENTARIA 1.19 Tiag 0,28
ARTERTA INTERLOBAR 1.17 el 0,31
ARTERIA ARCUATA 1.10 " lé

0.30
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ARTERIA PRINCIPAL

SEGMENTARIA

INTERLOBAR

ARCUATA

I.P.

EN DISFUNCION DEL INJERTO

TABLA 2

REHCAZO AGUDO

TODAS LAS FORMAS

IP

1.96

I.P.= INDICE DE PULSATILIDAD.

11
10
11

11

VASCULAR

Pl

INTERSTICIAL
=

Pi

1.91 4
1.71

1.74

1.65
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CONTROLES NORMALES
2.5 -
2.0 - N=20 N-Z(? N=21 N=18
'
8 1.5
[
1.0
0.5
0.0
A. PRINCIPAL

. SEGMENTARIA INTERLOBAR

FIG. 12 INDICE DE PULSATILIDAD EN TRASPLANTADOS NORMALES. .
HISTOGRAMA OBTENIDA DE PACIENTES CON INJERTC NORMAL.

MOSTRANDO EL IP EN CADA SITIO VASCULAR, RANGO NORMAL DEFINIDO POR 2 DESVIACIONES STANDAR.

ARCUATA’
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3.0 - - ) * NORMAL
: RECHAZO

IP 005 i IP. 005 . 1P, 005 e, 01

2,5 -

1.5 -

1.0 -

0.0 -

A. Principal A. Segmentaria A. Interlobar A. Arcuata

FIG. 13 Histograma de pacientes con biposia que repotd rechazo agudo mostrando
el IP. en cada sitic vascular en todas las formas de rechazo.
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RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS EN 32 CASOS

RESULTADOS

MODERADO A SEVERG

RECHAZO LEVE

NECROSIS TUBULAR AGUDA

RECURRENCIA DE LA ENFERMEDAD PRIMARIA

NORMAL

"NUMERO

15

#*archivo Clinicodel INNSZ.
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HALLAZGOS SONOGRAFICOS EN 11 PACIENTES CON RECHAZO AGUDO.

MORFOLOGIA - R
HALLAZGOS SONOGRAFICOS KUMERO ‘ [
INCREMENTO EN EL VOLUMEN RENAL 7 . .‘ ) . : :63.6
DISMINUCION, AMPLITUD DE LOS ECOS
DEL SENO RERAL 6 . f_- R 54,5
CRECIMIENTO DE LAS PIRMAIDES RENA i _
1ES 8 L S 72,00
COLECCIONES PERINEFRICAS 3 S 27.2

AREAS HTPOECOICAS FOCALES 4 L 36,3



DISCUSION:

En la actualidad los resultados obtenidos en el Instituto Nacional
de la Nutricién con el trasplante de rifidn representa el procedi- -
miento de eleccidn para el tratamiento de pacientes con insuficien-

cia renal crénica terminal.

La visiaon tecnoldgica actual de las técnicas en ultrasonido doppler
representa una técnica dtil no invasiva, de imdgen para la evalua--

cidn en conjunto del rifién trasplantado.

El rechazo hiperagudo hay una falla inmediata del trasplante, apre-
cidndose azulose y edematizado, observande en los cortes macroscéd-—-
picos, trombosis de los vasos pequeiios asi como oclusidn arterial,

infarto y necrosis cortical, reconocidos estos cambios incluso al -

momento de la cirugia.

El rechazo agudo, el prondstico es mds favorable existiendo cambios
en el flujo sangufneo que pueden ser detectados con el andlisis es-

pectral doppler.

Los patdlogos describen dos formas de rechazo; Celular y humoral, -
en el rechazo agudo se muestran los dos gemeralmente predominando -

uno sobre el otro en los cortes histoldgices.

El rechazo celular agudo constituye la forma mis frecuente donde se
cbserva un aciimulo de linfocitos, infiltrado de células inflamato--
rias, polimofonucleares y macrofagos que ocasionan trombosis de les
vasos e incremento de la resistencla e impedancia vascular que mues

tran en sus diferentes grados de deformidad espectral.
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Se ha comprobado por diversas series (1, 2, 6) signos sonogrdficos
bidimensionales de rechazo caracterizado por incremento en el volii—
men, plrdmides edematosas e hipoecdicas, cog incremento en la ecoge
nicidad cortical y dAreas focales en el regidn medular, asI como co=-

rroboracidn de colecciones o no peritrasplante.

La disminucidn del flujo diastSlico visto en el rechazo agudo re~-—
fleja un incremento en la Impedancia de la microcirculacidn en el -
injerto ocultando el engrosamiento de la pared de los vasos que pro
duce un bloqueo en los vasos proximales causando cndas espectrales

normales.

La sensibilidad y especificidad del flujo doppler en rechazo agudo
no ha sido afin estadisticamente reportada. Sin embargo nuestro estu
dio concuerda con algunes publicados en la literatura mundial, com-
parando los hallazgos sonogrdficos e histopatoldgicos donde se mues

tran mis del 65% de correlacidn clinico histoldgica.

Asi mismo la normalizacidn de la sefial doppler, resulta dtil en la

monitorizacidén inmunocsupresora,

En dos pacientes de nuestra serle se obtuvieron ondas espectrales -
anormales con necrosis tubular aguda que se normalizd semanas des--—

puds.

En suma, la sonograffa duplex renal es un método Util no invasivo y
de seguimiento prondstico del paciente trasplantado con & sin falla

renal.
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Pensamos que en un futuro la cuantificacién del método y el perfec~-
cionamiento del mismo, aumetarin la senstbilidad y eliminardn el po

tencial de subjetividad inherentes al procedimiento.

El andlisis cuantitativo doppler es un método objetivo de distin= ~
guir disfuncidn en el rifién trasplantadoe en rechazo agudo de tras—-—

plantados normales.

La sensibilidad de la técnica depende de la forma histoldglca de re
chazo agudo y la evaluacidn doppler muestra sensibilidad en los cam
bios de rechazo vascular agudo, pero la sensibilidad en el rechazo
intersticial es limitada, el examen doppler parece ser incapiz de -
distinguir rechazo intersticial de necrosis tubular aguda en los ca

sos estudiados de nuestra serie.

Investipgaciones adicionales y futuras, son requeridas para resolver
esta cuestidn, sin embargo los cambios en el Indice de pulsatilidad
pueden ser de ayuda para la visualizacidn de la mejorfa o del pobre

prondstico dellinjettn.

Nuestros resultados en detectar rechazo vasculsr, fue mayor al 651 y
en el caso de rechazo iantersticlal aunade ¢ no con rechazo celular
fué menor, esto probablemente a casos aislados de NTA donde se co--
rroboraron histolGgicamente, y las ondas espectrales eran sugesti--

vas de rehcazo.

Pensamos que futuros trabajos con la adicidn del color y la mejora
tecnoldgica de los equipos, logrardin 1la cuantificacidn de la sefial

doppler y en la caracterizacidn de la disfuncidn renal para lograr
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eliminar el potencial de subjetividad inherente y mejorar el Indice

de especificidad del estudio.

En este estudio los datos son aiin inadecuados para determinar si el
anilisis doppler puede, puede diferenciar rechazo agudo de otras =
causas de falla del injerto. En nuestros 2 pacilentes con NTA cum- -
plieron los criterios para biopsia que permitieron la comparacidn.

Consideramos que la especificidad y sensibilidad puede disminuir -
cuando se evaluan otras causas de falla del injerto. (Toxicidad por

inmunosupresores, obstruceidn de sistemas colectores o glomerulone—

fritis).

En el uso del ultrasonido en modo "B" obtuvimos informacidn morfo
l6gica descartando causas extrarrenales de disfuncién aunque la pro

porcidn fu& baja por la seleccién directa en paclentes con rechazo

El ulitrasonido doppler constituye una herramienta para la evalua- -
cidn integral en la alteracidn del injerto, contribuyendo para la -
investigacidn y desarrollo futuro en nuestro pals, de una de las -
innovaciocnes terapeiiticas en el paclente con falla renal crénica -

terminal.

e 45 -



CONCLUSIONES:

1

2)

3)

3

-

5)

6)

La Sonografia Doppler-Duplex puede ser usada para detectar cam--
blos en la velocidad del flujo sangufneo arterial que acompafia -

al rechazo agudo en el paciente trasplantado.

En rechazo agudo existe una elevacidn en la impedancia wvascular
del injerto; produciendo un decremento en la velocidad de flujo

diast6lico en todas las ramas de la vasculatura renal.

El punto antes mencionado relfeja un incremento de la pulsatili-

dad de la onda doppler.

El porcentaje de sensibilidad y especificidad representa una ven
taja en el estudio semicuantitativo de la onda espectral anali-—
zando objetivamente a través del Indice de pulsatilidad (IP), y
comparando con estudio histolSgico los diferentes tipos de re--

chazo, para con esto lograr nuestros resultados preliminares.

Nosotros consideramos que con el incremento de la experiencia, -
asf como la utilizacién del color en US. Doppler y la mejoria en
los indices cuantitatives que incrementan la sensibilidad del mé
todo, representan un gran avance en la metodologfa diagndstica,

no invasiva, en el paciente trasplantado renal, que aunada al mé
todo morfolSglco de examen tradicional incremente el porcentaje

de exactitud diagndstica.

Aunque en el menor de los casos obtuvimos problemas en el diag-—
néstico de necrosis tubular aguda (NTA), dado que se ha menciona

do disminucidn no clara de flujo sanguineo renal e intrarenal -
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N

8

~

9}

10)

11)

sin'emba:go se presenta con poca frecuenclia mostrdndo Indices de
pulsaﬁilidad mayores de .80 & .90 cono lo vimos en nuestro estu-

dis.

El US. Doppler-Duplex renal es un método fitil, para la visualiza

-cidn de los hallazgos morfolégicos asociados en el trasplante re

.nal asf como la anastomosis por su facil accesibilidad y repre—-

senta el marcaje para biposia y la caracterizacidn cértico-medu-—

lar y piramidal.

La respuesta del riiin al tratamiento puede ser seguida facilmen

te por ecografla y estudiandoc la reversidn de la onda Doppler.

Podemos valorar claramente con transductor de alta frecuencia la
ecogenicidad cortical y el incremento de la misma en relacién a
presencia de c&lulas mononucleares y la morfologia piramidal y -
la rectangularidad de las mismas representan infiltrado glomeru-

lar peritubular.

El rifion trasplantado muestra en el andlisis espectral Doppler -
pico sistSlico rdpido, seguida de un descenso del flujo en la -
didstole, los rifiones con rechazo muestran ascenso y un descenso
brusco del flujo sistdlico y una ausencia o signos reversa en ==
didstole, indicando aumento en la resistencia periférica en los
pequefios vasos {ocasionada por bloqueo por plaquetas, células y

fibrinas), que es lo que sucede en el rechazo agudo.

Cuando el rechazo es completo, no se detecta flujo en ninguna -
parte del rifion y no observamos en ninguna muestra un caso de
oclusidn total.
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