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VALORACION ULTRASONOGRAFICA DUPLEX EN PACIENTES 
TRASPLANTADOS RENALES 

1. INTRODUCCION: 

El primer trasplante en humanos efectuó en la deéada de los años -

'50, cuando un riñan de cadáver injerto en un paciente con insufi-

ciencia renal crónica terminal. 

Algunos de estos trasplantes lograron funcionar y permitieron la rem! 

sión de los signos y síntomas de la uremia; sin embargo dentro de los 

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

presenta la respuesta inmune del receptor a los antígenos presentes -

en el injerto. 

La incapacidad para controlar la respuesta inmune, limitó el uso del 

trasplante renal durante los siguientes 10 años, y este hecho se re--

flejó en ese periodo de tiempo ya que solo se efectuaron 30 trasplan-

tes en los Estados Unidos de Norte América. No es bata el año de - -

1961, en que el uso rutinario de azatriopina y prednisonn convie:rte -

el trasplante en una alternativa terapeútica real para el paciente -

con insuficiencia renal crónica terminal. 

En los años subsecuentes, se desarrollaron nuevos medicamentos más -

potentes y en algunos casos más 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 compara la sobrevidad del paciente sometido a -

diálisis, se observa una mejor sobrevida en los primeros, sin embargo 

cuando se compara la sobrevida obtenida en los pacientes sometidos a 
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trasplante de cadáver con los de diálisis, los resultados son semeja.!! 

tes, sin embargo, la calidad de vida de los sujetos que tienen un - -

trasplante exitoso es francamente superior a los que son tratados con 

diálisis. 

Los riñones para tr2splante, proceden de dos fuentes principales; do­

nadores vivos o sujetos con muerte cerebral. Habitualmente los donad~ 

res vivos son familiares en primer grado, sin embargo, en años recie.!! 

tes debido al incremento en la sobrevida de los trasplantes, la posi­

bilidad de utilizar donadores vivos emocionalmente relaciones existe, 

simepre y cuando la donación sea altruista y la motivación de los do­

nadores sea real. 

En los paises desarrollados, la mayoría de trasplantes son de donador 

cadáver y con el uso de los nuevos métodos de inmunosupresión la so-­

brevida de los mismos es cada vez mejor, de tal suerte, que si la di_! 

ponibilidad de donadores de cadáver iguala la demanda, deberá de des_! 

parecer la nececidad y las presiones de utilizar donadores vivos. 

Es importante resaltar que el tratamiento del paciente con enfermedad 

crónica terminal de los riñones, debe ser el trasplante renal exitoso 

después de un periodo variable en programas de diálisis; sin embargo 

no podemos dejar de recordar que algunos sujetos con insuficiencia r!_ 

nal crónica terminal, ya sea por motivos médicon o inmunológicos, no 

pueden recibir un trasplante, de tal forma que lo que debe ~frecerse 

a los pacientes con IRCT, son programas en conjunto de diálisis y -­

trasplante. 
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En la actualidad la detección oprotuna y la diferenciación de las -

anormalidades que pueden acompañar al rechazo, son importantes para 

instituir la modalidad apropiada terapeútica. 

Inicialmente la edad máxima para considerar a un paciente candidato 

a trasplante de riñón, fué de 50 años, en la actualidad se traspla!!. 

tan pacientes hasta de 65 años. Se trata de pacientes que no toleran 

en forma adecuada la diálisis, expresan el deseo de someterse a este 

procedimiento quirúrgico y son susceptibles de rehabilitarse. 

Dentro de las causas metabólicas que aún se consideran como contra!!!, 

dicación para el trasplante 1 se encuentran la oxalosis y la enferme­

dad de Fabry 1 existiendo ya en la actualidad informes aislados en -

que se ha logrado traspalntar estos casos con éxito. Consideriindo -

que en la actualidad la población de pacientes diabéticos que son s~ 

metidos a trasplante, es cada vez mejor. 

La mayorra de pacientes sometidos a trasplante, proviene de progra-­

mas de hemodiálisis o diálisis peritoneal. S{ bien aquellos que son 

sometidos a diálisis peritoneal sufren con frecuencia de infecciones 

no parece que existan mayor número de infecciones después del tras-­

plante. 

Las causas que con más frecuencia contraindican el trasplante, son -

infecciones activas y neoplasias malignas 1 ambas contraindicaciones 

son temporales puesto que se efectúa el trasplante en presencia de -

las mismas con el uso de la inmunosupresión ambas empeoran, sin - -

embargo cuando desaparece la infección o el paciente tiene más de -
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dos años libre de la enfermedad neoplásica (2) pueden ser candidatos 

a trasplante. 

II. PREPARACION DEL PACIENTE PARA EL TRASPLANTE. 

Transfu~iones.- Antes de la mitad de la década de los años 70's. las 

transfÚsiones de sangre para trasplante eran utilizados exlusivamen-

te en loa casos de pacientes con síndrome ané111ico y enfermedad coro-

naria, las razones por las cuales se tenía este criterio, eran evi--

tar la sensibilización del receptor a ant!genos histocompatibilidad 

presentes en la superficie celular de leucocitos y plaquetas y con 

esto disminuir las posibilidades de rechazo hiperagudo o acelerado, 

sin embargo posteriormente se demostró que los sujetos que habían s,! 

do transfundido pretrasplante, tenían una mejor sobrevida del injer-

to al compararse con los no transfundidos. 

La razón por la cual se piensa que tenga efecto benéfico, es la se--

lección del paciente, ( L) en el caso de transfusión de donador espe-

cífico, este efecto se observa claramente puesto que aquellos suje-­

tos que se sensibilizan no reciben el trasplante de su donador y - -

sólo son trasplantados los que no responden. 

En la experiencia del INNSZ (LB) en los últimos 5 años el grado de 

sensibilización en este grupo de pacientes fué de 25% y la sobrevida 

del injerto en aquellos que se trasplantaron fué ~e 70% a 3 años, -

que es muy superior a lo obtenido en este grupo específico de pacie!! 

tes en los cuales antes de la era de la trasfusión, ten!an una sobr!, 

vida de 55% a1 año (8). 
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En estudios experimentales, se ha sugerido que el efecto de lastran_! 

fuciones no específicas, es de inmunosupresión, probablemente secun­

dario a la generacHin de células supresoras, esto se manifiesta en -

los pacientes que al recibir transfusiones no espec!fico, muestran -

un grado de sensibilización, menor número de rechazos severos y ma-­

yor sobre.vida al injerto. (8) 

Además de la compatibilidad de grupo sanguíneo y compatibilidad en 

ant!genos de HLA, es necesario efectuar pruebas cruzadas entre el d~ 

nadar y receptor con el f{n de conocer si existen anticuerpos en el 

receptor que estan dirigidos en contra de los antígenos HLA. La pre­

sencia de pruebas cruzadas positivas en contra de linfocitos T y - -

posiblemente linfocito B, contraindican el trasplante puesto que el 

depósito de estos anticuerpos circulantes en el injerto pueden pro-­

ducir rechazo hiperagudo. 

lll. HISTOCOMPATIBILIDAD: 

La capacidad de distinguir entre lo propio y lo extraño, está prese!!_ 

te aún en los organismos más primitivos y todos los mamíferos estu-­

diados, contienen una región única en uno de sus cromosomas que e.ad,! 

fica a los antígenos mayores o fuertes del trasplante, estos antí- -

genes de histocompatibilidad, son altamente polimórficos y de hecho 

es el sistema genético más complejo conocido en la nctualidad; se -

trata de estructuras moleculares que se localizan en la superficie -

de las células y que son capaces de establecer en el huesped la dis­

tinción inmunológica entre lo propio y lo extraño. Debido a los gra,!!_ 

des adelantos en la biología molecular así como en la inmunología, ha 
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sido posible expander en forma dramática el conocimiento de la orga­

nización genómica y molecular de los ant!genos mayores de histocomp!, 

tibilidad y sus funciones. 

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 cvalua- -

ción muy cuidadosa de la función renal y tracto genitourinario 1 as! 

mismo la valoración psicológica es muy relevante puesto que debe de 

establecerse con gran cuidado la genuinidad en la motivación para d.!:!. 

nar un riñan 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 s~r considerada esta donación como excepcional y bajo cir- -

constancias muy especiales. (3) En s.mbos casos debe de reiterarse -

que un donador tenga una función renal normal y ninguna evidencia de 

hipertensión. 

En el caso de trasplante de cadáver, se acepta en forma generalizada 

el donador con diagnóstico de muerte cerebral, en nuestro pa!s los -

criterios para establecer la muerte cerebral, se encuentran en los -

artículos 321 y 322 de la Ley General de Salud. 

Los donadores se deben encontrar bajo ventilación mecánica y si - -

bien la Ley General de Salud permite utilizar órganos desde el neon!. 

to hasta los 60 años, en los cuales no existan antecedentes de hipe!. 

tensión, diabetes mellitus, enfermedad renal primaria, neoplásicas -

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

to urinario adecuado y con análisis de orina aceptable. 

V. EVOLUCION DESPUES DE LA CIRUGIA: 

Función Inmediata.- En la mayoría de pacientes sometidos a traspla!!. 

te de donador vivo y en aproximadamente 50% de los pacientes somet_!. 

dos a trasplante de cadavér (depende del tiempo de isquemia total), 

uno espera que el riñon funcione inmediatamente después del tras- -

plante y cuando esto sucede el postoperatorio habitualmente es más 

sencillo, los pacientes generalmente tienen diuresis masivas de tal 

suerte que se requiere vigilar al paciente con un catéter central 

y diuresis horaria, reemplazar el volúmen urinario con soluciones -

glucosadas alternando con soluciones salinas, si el volúmen es ma-­

yor a los 100 ml. por hora, se administra un 80% de las pérdidas h~ 

rarias lo cual se va modificando dependiendo de la evolución del P!; 

ciente¡ as{ mismo se administra potasio si es necesario. En las si­

guientes 48 Hrs. post-trasplante, el enfermo habitualmente se sien­

te bien y se le permite en el segundo día post-operatorio que efec­

túe sus actividades normales y entre el 7o. y el lOo. día pueden 

ser dados de alta. Posteriormente es necesario valorarlos tanto mé­

dica como bioquímicamente durante varias semanas acompañados de va­

loración sonográfica actual doppler (Fig. 1) la sensación de senti!. 

se bien va acompañada de un aumento gradual en las cifras de hemo-­

globina que habitualmente al 3er. mes son totalmente normales y son 

la razón miís importante junto con la desaparición de los síntomas -

de la uremia para su bienestar. 
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Función Retardada.- Después del trasplante, puede existir un retra­

so en la función del riñan o aún .más, esto puede presentar después -

de tener una función normal inicial con lo cual aparece el dilema -

de la causa de la oliguria que incluye la presencia de necrosis tub.!!_ 

lar aguda, la cual por mucho es la causa más común de dicha falla. 

(2). 

La trombo!'lis debe de ser exclu{da y la forma menos invasiva y ac- -

tual es hacer la valoración sonográfica duplex del riñan trasplanta­

do o bien un renogamagrama con el hecho de evitar lo más posible la 

realización intervencionista de una angiograf{a. 

Otra posibilidad de mala función inmediata, es la presencia de obs-­

trucción de uretcro o la presencia de fístula vesical, ambas pueden 

ser diagnosticadas con el uso del ultrasonido o tomograf{a axial ce~ 

putarizada, actualmente se ha venido mencionando la utilidad del ín­

dice de resistencia con sonograf{a duplex para la diferenciación de 

la hidronefrosis obstructiva o pelvecilla dilatada. (11). 

La presencia de rechazo hiperagudo o rechazo ecelerado, es otra de -

las causas de mala función inicial, esta posibilidad debe ser consi­

derada en especial en pacientes con antecedentes de sensibilización 

previa como sucede en sujetos que son sometidos a un segundo trapla!!. 

te o que tengan antecedentes de pruebas cruzadas positivas consider.!!_ 

das como antígenos no HLA; el diagnóstico de rechazo acelerado puede 

puede sospecharse por la presencia de edema, áreas de hipoecogenici­

dad focal valoradas en el estudio sonográfico y dolor en el área del 

riñen trasplantado acompañados de fiebre; existen dos formas de - -

- 8 -



abordar el problema, la primera es la de dar un tratamiento con me-­

tilprednisolona o globulina antilinofoc!tica y ver los resultados 

en la segunda es efectuar el diagnóstico por medio de una biopsia. 

En el caso del rechazo hiperagudo, habitualmente se presenta durante 

los primeros minutos después de la revascularización y en estos pa-­

cientes se efectúa la nefrectom!a inmediatamente. 

El diagnóstico de NTA, es por exclusión y se puede apoyar por los ª!!. 

tecedentes de hipotensión en el donador, la presencia de isquemia -

prolongada, no debe olvidarse que en algunos casos la NTA se presen­

ta en pacientes que han presentado buenos volúmenes urinarios duran­

te las primeras 12 a 2'• Hrs, para después disminuir gradualmente, 

presentan el volúmen urinario hasta la oliguria; este patrón se pre­

senta más en la actualidad asociado al uso de ciclosporina y proba-­

blemente está en relación a nefrotoxicidad. 
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FlG. 1 ULTRASONIDO EN TIEMPO REAL CON TRANS­
DUCTOR SECTORIAL MOSTRANDO LA CERCA-­
NIA DEL OFIGANO AL TRANSDUCTOR AL IGUAL 
QUE LA CARACTERIZACION CORTICO'MEDULAR 
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V. DIAGNOSTICO RECHAZO: 

La detección temprana y segura del rechazo renal es importante para 

instituir la terapeútica más apropiada prontamente. 

El rechazo agudo puede ocurrir siguiendo a la instalación del riñón 

trasplantado¡ la menor de la veceR en forma aguda, otras en forma -

subaguda, durante las primeras semanas y más raramente antes del pr,!. 

mer año. Histológicamente el rechazo agudo es dividido en dos formas 

intersticial y vascular, representando esta última la fama más seve­

ra de rechazo. (12) 

Otras causas de falla renal post-trasplante, incluyén necrosis tubu­

lar particularmente en el periodo post-trasplante inmediato, obstruE:_ 

ción de los sistemas colectores, compromiso vascular, infección y -

toxicidad por ciclosporina. 

Algunos diagnósticos de rechazo agudo han sido detectados por sano-­

grafía duplex (4). La sonografía duplex combina el tiempo real ul-­

trasonográfico y la información vascular de los vasos sanguíneos con 

doppler de los vasos sanguíneos con doppler pulsado, el exámen de la 

arteria renal, la anastomosis vascular reflejando cambios en el re-­

chazo agudo que se pueden reflejar en cambios hacia la mejoría o - -

empeoramiento en la sobrevida del injerto. Los cambios doppler in-­

cluyen incremento en la pulsatilidad de la onda arterial representa!!. 

do una disminución relativa en el componente diastólico comparado -

con la velocidad sangu!nea sistólica del flujo sanguíneo. 
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En nuestro estudio se efectuaron estudios sonográficos duplex en pa"'.' 

cientes trasplantados y en estudios norinales de seguimiento -o disfu.!!, 

ción renal de alguna causa. 

El diagnóstico de rechazo hiperagudo, habitualmente se efectúa en -

sala de operaciones a diferencia del rechazo acelerado que aparece -

del 2o. al 3er. día del post-operatorio, es mucho más frecuente que 

se presente en pacientes con antecedentes de un trasplante previo y 

en algunos pacientes sometidos a transfusiones pre-trasplante, el -

diagnóstico habitualmente se efectúa por la presencia de fiebre, do­

lor en el área del riñon trasplantado y disminución de la función r! 

nal. (Fig. 2) 

La razón para que aparezca un rechazo hiperagudo o acelerado es la -

presencia de anticuerpos preformados en contra de antígenos del don!!_ 

dor, esta situación ocurre ante incompatibilidad de grupo sanguíneo, 

sensibilización previa por transfusiones, embarazo o trasplante. Es 

la casu!stica del INNSZ de 260 trasplantes, solo se presentó 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 l!lomento después de la -

primera semana del trasplante, pero habitualmente se presenta dentro 

de los 3 primeros meses después del trasplante y no es debido a la -

presencia de anticuerpos formados, pero sí a las diferencia de antí­

genos de histocompatibilidad entre el donador y el receptor. 

- 12 -



FIG. 3 ASPECTO MORFOLOGICO AL CORTE DEL RE-­
CHAZO HIPERAGUDO. FALLA INMEDIATA DE 
EL TRANSPLANTE MOSTRANDOSE EL RIÑON -
EDEMATOSO Y PLACIDO ISQUEMICO CON AREA 
FOCAL DE NECROSIS. 
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En la mayoria de los pacientes. la administración de bolos de medil­

prednisolona a razón de O - 25 a lg. por 3 a 5 días, resuelven el -

problema y en un periodo de 1 a días, se observa una respuesta fav!!. 

rable caracterizado por la disminución del tamaño renal y desapari-­

ción del dolor y fiebre. 

En aquellos pacientes en que no responden al tratamiento con este- -

roides, el uso de anticuerpos monoclonales (que en la actualidad ha 

reemplazado a la globulina antilinfocítica o antitimoc!tlca) del 

tipo de OKTJ se utiliza durante 10 a 14 días. 

VI. INMUNOSUPRESION Y SUS COMPLICACIONES: 

Las más usadas en la actualidad en la mayoría de los centros de tra.! 

plante son la azatioprina, los corticosteroides y la ciclosporina, -

en algunos centros además de estas drogas, se utiliza la globulina 

antilinfocítica ó antitimocítica. Dependiendo del grado de compati­

bilidad entre donador y receptor, será la combinación de drogas que 

se emplean en la inmunosupresión. 

VII. TRASPLANTE DE DONADOR VIVO RELACIONADO: 

Después de haber sido efectuado el primer trasplante renal del Dr. -

Pe ter Bent Brigham de Boston en el año de 1954, se han efectuado un 

número importante de trasplantes entre gemelos monocigotos. 

Si en estos trasplantes no existen problemas técnicos, uno esperaría 

que la sobrevida del injerto fuera indefinida, sin necesidad de inmu­

nosupresión. Sin embargo cuando la enfermedad original del receptor 

es glomerulonefritis 1 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 años, desarrollan nefritis recurrente. La experiencia 

Europea registrada por la Asociación de Diálisis y Trasplante de - -

Europa, muestra que de 41 pacientes, 36 se encuentran vivos y 

función renal normal entre 1 y 14 años, después del trasplante dos -

fallaron por nefritis, dos por glomerulonefritis y uno falleció en -

un accidente. 

Hermanos HLA Idénticos.- El trasplante renal entre hermanos es ideal 

en la experiencia del lNNSZ, la sohrevida del injerto a 6 años es de 

88% con una sobrevida del paciente de 92%, así mismo existen repor-­

tes de sobrevida a 3 años de 90 y 95%. F.n este grupo de trasplantes 

la inmunosupresión es necesaria puesto que un número importante de -

pacientes rechaza y en ocasiones puede la causa de la pé['diJa -

del ['fñon. (J) No hay duda que el rechazo en estos casos es secund~ 

ria al reconocimiento de antígenos menores de histocompatibilidad y 

la sensibilización previa. 

Existen otras formas de trasplante como el de padres e hijos no llLA 

idénticos, variando los resultados en relación con el grado de comp!, 

tibilidad. 

En la actualidad en el INNSZ se incluye terapia inmunosupresión 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 cadáver han mejorado en forma importante en la actualidad 

con el uso de los inmunosupresores. 

VIII. DOPPLER EN EL TRASPLANTE RENAL: 

Existen múltiples causas de falla renal post-trasplantes que inclu-­

yen rechazo agudo y crónico, necrosis tubular aguda (NTA), obstruc--

ción de los sistemas colectores, estenosis arterial renal, oclusión 

vascular, toxicidad por ciclosporina e infección. La utilidad del u,! 

trasonido en la evaluación morfológica di!! trasplante renal, se en--

cuentra ya en la medicina actual bien establecida, (11) particular--

mente para determinar la presencia o ausencia de sistemas colectores 

dilatados y colecciones líquidas peritrasplante. La aplicación de la 

técnica doppler permite la detección del flujo sanguíneo y los cam--

bios de velocidad en el riñón que ocurren en el riñan trasplantado y 

la evaluación de el sistema arterial y venoso que pueden excluir - -

oclusión vascular y estenosis. 

La evaluación doppler del riñon trasplantado puede ser realizada con 

transductores de alta frecuencia por su fácil localizlición de el ór-

gano dado que no se encuentran asas intestinales que se interpongan 

entre el transductor y el riñan trasplantado. Con transductor secta-

rial se puede realizar en cortes longitudinales y transversales, la 

evaluación de la arteria renal principal anastomosada, los vasos in­

trarrenales son generalmente mejor evaluados con cortes longitudina-

les. Los signos doppler obtenidos de la arteria renal principal - -

anastomosada, muestra un rápido incremento en la frecuencia en sís--

tole seguido de una disminución gradual durante la diástole reflejan~ 
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Flt'... 4 SIGNOS ARTERIALES DOPPLER DE LA 

ARTERIA ILIACA EXTERNA. SE MUES 
TRA RAPIDA ACELERJ\ClOU Y DESACE° 
LERACICN EN SISTOLE ASOCIADA coÑ 
APERTURA ESPECTRAL DE VENTANA. 
EL FLUJO REVERSA TEMPRANO EN LA 
OIASTOLE ESTA PRESENTE (CABEZA -
DE FLECHA), 
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flujo anter~gra~~ <per~is~e11:te_ con baja microcirculación de impedan-­

cia. 

'"•. ' ¿ ,., "•" ,'" .':" •. •''.>.:• r ", '•~ ."• 

Mínima .obténida' ·en·:1a· aité:ria renal en el sitio de la 

an~!Otº~-~:~:~.S:~.· ·,i·~-~}~t~i:t~- :{i;a·~~-·::.:. ~~:~~r~~----e .. 'i~_t-er~a pueden ser confun-

didas en .'el -Sitio d~·- la 'anastomosis, sin embargo estas llevan un CO!!!_ 

ponente- diriStólico de reversa por su alta impedancia periférica. 

(Fig. 4). 

Los vasos intraparenquimatosos (lobares, segmentarias y arcuatas), -

son valorados en cortes longitudinales y obtenemos de ellos la velo-

cidad máxima, el índice de resistencia y las características de la -

onda doppler. (Fig. 5) 

IX. RECHAZO DE EL INJERTO: 

Histológicamente, se reconocen dos formas de rechazo en el trasplan-

te renal, el rechazo intersticial y vascular, en ambos el intersti--

cio se edematiza y hay un acúmulo de plimorfonucleares. Las células 

inflamatorias se agrupan en los ca pi.lares in ter tubulares, vénulas y 

linfáticos, pero los glomérulos arteriolas y arteriales son normales. 

El rechazo vascular agudo, la endovasculitis prolifera ti va puede ser 

asociada subsecuentemente con vasculopatfa esclerosante crónica. Los 

espacios endoteliales, se asocian con edema de el endotelio, las pl.!, 

quetas y depósitos de fibrina pueden adherirse al sitio de el vaso -

dañado y ocasionar trombosis de el vaso, PROGRESANDO LA OBLITERACION 

DE LA LUZ VASCULAR, 
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FIG. 5 SEÑALES 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 REPRESENTAN 
FLUJOS VENOSOS. 
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Sampson (28), fue el primero en investigar el trasplante renal usando un fl!!_ 

jómetro expresado por la disminución, en el radio del pico de la arteria re­

nal a la frecuencia de la arteria femoral correlacionándolo con episodios de 

rechazo. Un incremento en el radio fue observado cuando los pacientes respo!!. 

dían a la terapia antirechnzo. 

En episodios de rechazo renal agudo, existe una disminución en la frecuencia 

de pico sistólico y diastólico produciendo una onda doppler más pulsátil. E!!. 

to presenta una disn1inución el flujo sanguíneo diastólico resultando de -

incremento en la impedancia de los vasos periféricos en el injerto. 

En rechazo severo la onda doppler muestra aceleración y desaceleración rápi­

da y el flujo diastólico se hace mínimo o bien se manifiesta como reversa. -

El incremento en la resistencia de la microcirculación 1 resulta de una endo­

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

El Doppler revela las condiciones hemodinámicas y complicaciones tempranas del­

rechazo renal, caracterizando sus ondas espectrales anormales midiendo el Í!!. 

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

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

detección de infarto segmentarlo que demuestra áreas focales hipoecoicae o -

irregulares que sugieren necrosis. ( Fig. 7 ) 

La imagen en resonancia magnética se ha mencionado en la actualdiad· como un­

procedimiento útil en confirmar el infarto y provee una evaluación segura de 

... la extensión 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 -
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FIG. ( ANALISIS ESPECTRAL DOPPLER DE RECHAZO 
SEVERO. EL FLUJO DIASTOLICO SE MUES-­
TRA REVERSA (CABEZA FLECHA) CON DEFO!! 
MIDAD DEL ESPECTRO 'rRIFASICO. 
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de relajación considerado este estudio útil por su no invasividad y compara­

da con la escintigraf!a y ultrasonido doppler color confirman con alta sens.! 

bilidad la extensión anatómica de la isquemia. 

Se ha mencionado el uso de la escintigrafía con Tecnesio 99 m. que provee i!!, 

formación Útil acerca de la perfusión renal obteniendo información cualitat.!, 

va del flujo sanguíneo perfusorio del injerto. 

El ultrasonido doppler color así como la escintigrafía y el seguimiento clí­

nico laboratorial del paciente afirman o apoyan el diagnóstico de disfunción 

renal y son métodos útiles para evaluar la extensión anatómica, hallazgos 

morfológicos y funcionales del riñón trasplantando. se menciona ( 8, 14 ) , 

que la resonancia magnética ( 16 ) con o sin administración de agentes de 

contraste paramagnéticos es un método útil no invasivo que puede ser usado -

después del ultrasonido doppler y la escintigrafía en casos de infarto para­

confirmar la extensión anatómica exacta en la región cortical del riñón. 

La mayoria de las investigaciones con ultrasonido Doppler renal han sido en­

la utilización del rechazo por medio de diagnóstico para la valoración en el 

paciente trasplantado. 

El rechazo es el resultado de la diferencia de compatibilidad entre el dona­

dor y el receptor. 

En el rechazo el trasplante aparece flácido y edematoso, el rechazo celular 

agudo que es la forma más común, existe infiltrado de células inflamatorias­

en los capilares interlobulares con depósito secundario de plaquetas y micr~ 

trombos, este patrón ha sido llamado rechazo vascular por la importancia de­

los vasos en la respuesta inmune. ( Fig. 8 ) 
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F[l;, 7 ESTUDIO DOPPLER DE ARTERIA SEGMENTA-­
RIA (A) Y LOBJ\R IB). EL FLllJO l\RTERIA.L 
SIN ALTERACIONES Y LA FRECUENCIA DIAS 
TOLICA (FLECHA) BAJJ\ hMBOS POR ARRllli\ 
(CAOEZJ\ FLECHA) DE LA LINEA 01\SAL (B) 
(LOB1\f0 • (CON ANA.LISIS COLOR) 
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Fig. 8 RECHAZO CELULAR AGUDO. INFILTRADO IN-
TERSTICIAL Y EDEMA DE LOS CAPILARES Y 

GLOMERULARES INTERTUBULARES CON AGREGA 
CION DE PLAQUETAS Y MICROTROMBOS. -

- 24 -
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FIG. 9. RiílON TRASPLANTADO. SE MUESTRA 
UNA IMAGEN HIPOECOICA REDONDEADA 
CON REFORZAMIENTO QUE REPRESENTA 
LINFOCELE, EN LA PORCION POSTERIOR 
DEL IÑJERTO. 
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FIG. lOa. Rechazo. agudo de Moderado a Severo. Signos Doppler obte 
nidos de una arteria segmentaria durante un episodio ae 
rechazo mostrándo obliter:.do al flujo diastólico (cabe­
za flecha). 

-··-. ---~ -----· -·---- -

-~1-~---~-,.. __ (._ ___ _ 
- . ~ - -- -

h.>- .J !: ... .. i 
11•\J1 .•• ·.1,rl f'.IPP""'" •1•JJJ 1'11'" ' 41'"'" 

1 .~ ~ ~ , 1,r r.~!i !'11' ~ ·,:i'~· 
" ~:·•· -t//>-,----r~--- --'i,L 

· .· T!.11' 
- . ----· - ·--

FIG. lOb. Rechazo agudo trasplante. Signos doppler obtenidos de -
la arteria segmentaría, muestra una disminución relati­
va en el flujo diastólico (cabeza flecha) a un pacien 
te con rechazo corroborado histológicamente. -
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FlG. lOc. Rechazo agudo con resolución. A Signos Arteriales normales (lP= 
1.15) en el dia 6. B. Signos Arteriales anormales (1P=4.35) con 
decremento en el flujo diastólico al día 7. C. Signos Arteria-­
les con más flujo diastólico al d!a 17. D. Signos Arteriales -
normales (lP=l.17) al d{a 27, existe flujo cont{nuo venoso por 
debajo de la línea basal. 
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Se encontraron los signos sonográficos típicos de rechazo en nuestro estudio 

como son incremento en el volumen, crecimiento de las pirámides as{ como au­

mento focal ecogénico cortical, en uno de nuestros pacientes se encontró un­

linfocele de tamaño grande que comprimía el riñón y alteraba las ondas espe~ 

trales ( Fig. 9 ) ; y en otros dos pacientes existieron casos de necrosis tu­

bular aguda que se confudieron con rechazo severo, hallazgo que se corroboró 

en el estudio histopatológico; esto concuerda con lo reportado con otros in­

vestigadores ( 1, 3, l l ) , con valoración completa cuantitativa en el análisis 

Doppler espectral en este tipo de pacientes, 

En rechazo agudo, se observó disminución del flujo sanguíneo renal que resul 

tó en isquemia ( 2, 8 ) ; y algunos investigadores ( 1 1 16, 13 ) creen que re-­

sulta del daño intertubular que incrementa la resistencia y la impedancia de 

las ramas vasculares y ocasiona deformidad espectral, esto lográndose demos­

trar con un índice cuantitativo ( IP ) • ( Fig. lúa, lOb y lOc ) 

El rol actual de la sonograf{a Doppler queda claro y representa un método de 

imagen diagn6stica no invasiva que proveé información fisiológica acerca de 

las condiciones del trasplante en sus diferentes fases y la visualización de 

otras causas pueden llevar a disfunción renal. 

Los cambios histológicos producen irregularidad y obliteración de los vasos­

y de su luz con impedimento en el flujo sanguíneo. En rechazo intersticial,­

el edema y la constricción vasomotora pueden ser los responsables del incre­

mento en la resistencia vascular en estos casos, en el de mejor!a la respue.! 

ta diastólica se vuelve a la normalidad. 

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

zo renal utilizando el índice doppler pulsado IP ) • El IP fue calculado, -
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de signos no específicos obtenidos en la médula y corteza renal, representa!!. 

do el área dentro del ciclo dividido por la altura de la onda y multiplican-

do por el ciclo cardíaco siendo el tiempo inversamente proporcional a la re-

sistencin periférica vascular. 

Más recientemente Rigsby ( 3 ) cuantificó el rechazo renal usando el índice-

de pulsattlidad. El IP representa la incursión pico a pico dividido por la -

frecuencia. ( Fig. 11 ) 

La aplicación del ultrasonido doppler en evaluar los riñones nativos y el r! 

ñón trasplantado, es una área de incremento en el interés y en la investiga-

ción radiológica actual. 

El ultrasonido duplex combina un espectro de análisis de la frecuencia doppler 

y el modo B permitiendo la evaluación simultánea de la velocidad-dirección y 

características del flujo sanguíneo con los hallazgos morfológicos del órga-

no explorado. 

El doppler puede ser usado para documentar el flujo venoso y arterial o bien 

para la exclusión de obstrucción vascular y algunos casos ( 6 ) para detectar 

la estenosis de la arteria renal. La técnica doppler puede ser usada para e!:!. 

tudiar los cambios de velocidad en episodios de rechazo renal ( 3 ) y puede-

ser ayuda en distinguir esa forma de otras formas de disfunción renal, así -

como de las complicaciones vasculares del riñón trasplantado pueden ser ide!!. 

tificadas ( 4 ) • 

El ultrasonido de tiempo real ha establecido un valor diagnóstico de numero-

sas complicaciones del trasplantado renal ( 2 ) , incluyendo como se mencionó 

uropat!a obstructiva 1 colecciones perinéfricas y hallazgos asociados con ne-

crasis tubular aguda 1 o disfunción estructural. 
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FIG. 11 INDICE DE PULSATILIOl\0 1 ES EL RADIO -
DE LA FRECUENCIA DEL PICO SISTOLICO -
MENOS LA FRECUENCIA Dil\STOLICA (8) DI 
VIOIOO (A) POR LA FRECUENCIA MEDIA. -

INDICE DE PULSATILIDAD = ~ 
RADIO 
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JUSTIFICACION: 

Actualmente los procedimientos no invasivos se han ido substituyendo a los­

intervencionistas en algunas áreas y el ultrasonido doppler de tiempo real­

ha evolucionado permitiendo actualmente observar y determinar la velocidad, 

volÚmen y dirección del flujo en los vasos sangu{neos así como el calibre -

de los mismos y de esto se ha calculado las caracter!sticas espectrales y -

el flujo normal y estenosis, para poder analizar el estado del órgano; es -

este caso del riñón trasplantado. Es posible determinar si existe trombosis, 

todo esto crea algunas motivaciones en cuanto a la utilidad del ultrasonido 

del tipo real, en la evaluación de los pacientes trasplantados re na les can­

da tos clínicos de rechazo u otras anormalidades per se. 

OBJETIVOS: 

Con la finalidad de conocer la utilidad del ultrasonido dupleY. en la evalu!, 

ción de los pacientes trasplantados renales se realizó estudio sonográfico­

duplex a todos los pacientes que pre sen tan datos sugestivos clinicos o para 

clinicos de rechazo, as! como algunas otras anormalidades sospechadas en 

ellos¡ o bien como el seguimiento paracl!nico que se lleva en este grupo de 

pacientes. 

INFORMACION A RECOLECTAR: 

Anatomía Patológica: 

Se obtuvo información en el caso de que se sospecha rechazo, en sus difere.!!_ 

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

ULTRASONIDO: 

Se obtendrá información de caracterí.sticas, estructuras bidimensionales del 

riñón trasplantado así como el índice de pulsatilidad en las arterias prin-
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cipal, segmentaria, lobar y arcuata, así como la morfología espectral de la 

onda doppler en cada una de las mismas y calculando el índice de resisten-­

cía con la siguiente fórmula. 

Velocidad Sistólica Máxima-Velocidad Diastólica, 

Velocidad Sistólica ( cms./seg. ) 

Considerándose el índice normal menor a O. 9 ( Fig. 1 ) 

UNIDADES DE OBSERVACION: 

Arubus estudios se llevaron a cabo en los departamentos del INNSZ por pera_!! 

nal especializado en estas áreas. 

MATERIAL Y METODOS: 

En un periódo comprendido de 8 meses entre marzo y noviembre de 1988, se -­

efectuaron 54 estudos ult1·asonográficos con método doppler (sonoline SL-1) 

con transductor sectorial de 3.5 y 5 MHz. en modo "B" dinámico, realizándo­

se en 32 pacientes que fueron sometidos a trasplante renal para determinar­

la sensibilidad y especificidad de este método correlacionándolo con la - -

biopsia renal practicados en todos ellos como criterio de inclusión, en la 

valoración del rechazo más los hallazgos estructurales y funcionales carac­

terísticos en este tipo de pacientes, que acudían a la consulta por urgen-­

cia o bien a control a sus citas con especialista. 

Se incluyeron los pacientes trasplantados renales que acudian a consulta de 

urgencia en relación a su trasplante con diferentes motivos ( dolor, recha-

zo, etc. 

En posición supina se efectuaron rastreos sonográficos colocando el trans-­

ductor en diferentes planos en el cuadrante anatómico correspondiente al -­

riñón trasplantado tomando características bidimensionales ya mencionadas -
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ambas morfológicas y posteriormente el análisis espectral doppler hemodiná­

mico obteniendo el registro doppler y mejorando la señal con los diferentes 

grados de transmisión y recepción que resultó en una adecuada imagen duplex. 

La evaluación de los ultrasonidos incluyó las características bidimensiona­

les del riñón trasplantado, el tamaño, grosor del parénquima, zonas de dis­

minución de la ecogenicidad, colecciones y lns características espectrales­

del flujo hiliar e intraparenquimatosa ( a. renal principal, a. segmentaria, 

lobar y arteria arcuata ) , 3SÍ como de la vena renal y la visualización 

de la anastomosis. 

Se efectuó el análisis cuantitativo del índice de pulsatilidad representado 

por la excursión de pico a pico en la frecuencia dividido por la frecuencia 

media como se menciona en el esquema. 

Para evitar variaciones en la interpretación estos se efectuaron por el mi!!, 

mo persona l. 
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RESULTADOS: 

Se practicaron 54 estudios sonográficos en 32 pacientes estudiados 

de los cuales: 

20 eran hombres, 12 mujeres con edades comprendidas entre 16 y 51 -

años con promedio de 37 años' 

En 20 pacientes tuvieron trasplante de donador vivo relacionado y -

12 riñan de cadáver. 14 de los pacientes tenian por lo menos un -

estudio duplex renal normal cuando sus trasplantes fueron normales 

por criterios clínicos y por eso fueron nuestro grupo control y ni!! 

guno de estos pacientes tenian evidencia de rechazo u otra altera­

ción de la función del injerto una semana antes o después de la ev!. 

luación doppler. El resto de los estudios fuerón obtenidos con al­

teración del injerto. 

Se obtuvieron señañes arteriales doppler en injertos normales caraE_ 

terizada por una onda normal con incremento lento sistólico y dism_! 

nución gradual en la diástole con espectro por arriba de la línea -

basal. 

El promedio IP de cada sitio vascular de nuestro grupo control se -

muestra en la tabla l. Estos valores también están en el límite s~ 

perior del rango normal definidos por 2 desviaciones standard son -

mostrados en la Fig. 12. 

En pacientes con rechazo agudo documentando las señales doppler son 

más pulsátiles con una disminución relativa en diastole comparado -

con la velocidad del pico sistólico. El flujo diastólico se 1·edujo 
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en rechazo moderado y obliterado reversa en rechazo grave. (Fig. 

!Oa !Ob y lOc). 

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 más grande diferencia estadisticamente -

significativa entre injertos normales y aquellos con rechazo agudo 

obtenido por analizar señales doppler de la arteria del riñen tras­

plantado fué significativa. 

En el estudio de Rigsby y Cols. calcularon curvas de todos los pa-­

cientes con rechazo agudo en todas sus formas para la optimización 

de la sensibilidad y especificidad de la técnica doppler, estas CU!, 

vas permiten seleccionar de un índice 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 

l. 5 fueron normales y por arriba de 1.8 el diagnóstico de rechazo -

fué alto con sensibilidad mayor del 65%, la sensibilidad para el r.! 

chazo vascular agudo fue mayor al 75:t para el rechazo agudo inters­

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

VASO PROMEDIO IP N SD 

ARTERIA RENAL PRINCIPAL 1.20 20 0.30 

ARTERIA SEGMENTARIA 1.19 20 0.28 

ARTERIA INTERLOBAR 1.17 21 0.31 

ARTERIA ARCUATA 1.10 18 0;30 "' M 

1 



TABLA 2 

I.P. EN DISFUNCION DEL INJERTO 

REHCAZO AGUDO 

TODAS LAS FORMAS VASCULAR INTERSTICIAL NTA 

~ IP N PI N i>1 N PI N 

ARTERIA PRINCIPAL 2.42 11 2.53 7 1.91 4 1.93 

SEGMENTARIA 2.12 10 2.35 6 1.71 4 1.98 

INTERLOBAR 2.05 11 2.46 6 l. 74 5 LBS 

ARCUATA 1.96 11 2.28 5 1.65 . 6 l. 76 

I.P.• INDICE DE PULSATILIDAD. 
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FlG. 12 INDICE DE PULSATILlDAD EN TRASPLANTADOS NORMALES. 
HISTOGRAMA OBTENIDA DE PACIENTES CON INJERTO NORMAL. 
MOSTRANDO EL IP EN CADA SITIO VASCULAR. RANGO NORMAL DEFINIDO POR 2 DESVIACIONES STANDAR. 
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FIG. 13 Histograma de pacientes con biposia que repotó rechazo agudo mostrando 
el IP. en cada sitio vascular en todas las formas de rechazo. 
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RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS EN 32 CASOS 

RESULTADOS NUMERO 

MODERADO A SEVERO 6 

RECHAZO LEVE 15 

NECROSIS TUBULAR AGUDA 

RECURRENCIA DE LA ENFERMEDAD PRIMARIA 

NORMAL 

•Archivo Clinicodel INNSZ. 



HALLAZGOS SONOGRAFICOS EN 11 PACIENTES CON RECHAZO, AGUDO. 

HALLAZGOS SONOGRAFICOS 

INCREMENTO EN EL VOLUMEN RENAL 

DISMINUCION, AMPLITUD DE LOS ECOS 

DEL SENO RENAL 

CRECIMIENTO DE LAS PIRMAIDES REN! 

LES 

COLECCIONES PERINEFRICAS 

AREAS HIPOECOICAS FOCALES 

MORFOLOGIA 

NUMERO 

63.6 

54.5 

72.0 

27 .2 

36.3 



DISCUSION: 

En la actualidad los resultados obtenidos en el Instituto Nacional 

de la Nutrición con el trasplante de riñón representa el procedi- -

miento de elección para el tratamiento de pacientes con insuficien­

cia renal crónica terminal. 

La visión tecnológica actual de las técnicas en ultrasonido doppler 

representa una técnica útil no invasiva, de imágen para la evalua-­

ción en conjunto del riñón trasplantado. 

El rechazo hiperagudo hay una falla inmediata del trasplante, apre­

ciándose azuloso y edematizado, observando en los cortes macroscó-­

picos, trombosis de los vasos pequeños así como oclusión arterial, 

infarto y necrosis cortical. reconocidos estos cambios incluso al -

momento de la cirug{a. 

El rechazo agudo. el pronóstico es más favorable existiendo cambios 

el flujo sanguíneo que pueden ser detectados con el análisis es­

pectral doppler. 

Los patólogos 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 histológicos. 

El rechazo celular agudo constituye la forma más frecuente donde se 

observa un acúmulo de linfocitos. infiltrado de células inflamato-­

rias • polimofonucleares y macrófagos que ocasionan trombosis de los 

vasos e incremento de la resistencia 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 sonográficos 

bidimensionales de rechazo caracterizado por incremento el volú-

men, pirámides edematosas e hipoecóicas, con incremento en la ecog~ 

nicidad cortical y áreas focales en el región medular, as{ 

rroboración de colecciones o no peritrasplante. 

La disminución del flujo diastólico visto en el rechazo agudo re-­

fleje un incremento en la impedancia de la microcirculación en el -

injerto ocultando el engrosamiento de la pared de los vasos que pr~ 

duce un bloqueo en los vasos proximales causando ondas espectrales 

normales. 

La sensi.bilidad y especificidad del flujo doppler en rechazo agudo 

no ha sido aún estadísticamente reportada. Sin embargo nuestro est_!!. 

dio concuerda con algunos publicados en la literatura mundial, com­

parando los hallazgos sonográficos e histopatológicos donde se mue_! 

tran más del 65% de correlación clínico histológica. 

AsI mismo la normalización de la señal doppler, resulta útil en la 

monitorización inmunosupresora. 

En dos pacientes de nuestra serie se obtuvieron ondas espectrales -

anormales con necrosis tubular aguda que se normalizó semanas des-­

pués. 

En suma, la sonografía duplex renal es un método útil no invasivo y 

de seguimiento .pronóstico del paciente trasplantado con Ó sin falla 

renal. 
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Pensamos que en un futuro la cuantificación del método y el perfec­

cionamiento del mismo, aumetarán la sensibilidad y eliminarán el P2 

tencial de subjetividad inherentes al procedimiento. 

El análisis cuantitativo doppler es un método objetivo de distin- -

guir disfunción en el riñón trasplantado en rechazo agudo de tras-­

plantados normales. 

La sensibilidad de la técnica depende de la forma histológica de r!_ 

chazo agudo y la evaluación doppler muestra sensibilidad en los ca.!!!. 

bios de rechazo vascular agudo, pero la sensibilidad en el rechazo 

intersticial es limitada, el examen doppler parece ser incapáz de -

distinguir rechazo intersticial de necrosis tubular aguda en los C!, 

sos estudiados de nuestra serie. 

Investigaciones adicionales y futuras, son requeridas para resolver 

esta cuestión, sin embargo los cambios en el índice de pulsatilidad 

pueden ser de ayuda para la visualización de la mejoría o del pobre 

pronóstico del injerto. 

Nuestros resultados en detectar rechazo vascul&r, fue mayor al 65% y 

en el caso de rechazo intersticial aunado o no con rechazo celular 

fué menor, esto probablemente a casos aislados de NTA donde se co-­

rroboraron histológicamente 1 y las ondas espectrales eran sugesti-­

vas de rehcazo. 

Pensamos que futuros trabajos con la adición del color y la mejora 

tecnológica de los equipos. lograrán la cuantificación de la aeñal 

doppler y en la caracterización de la disfunción renal para lograr 
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eliminar el potencial de subjetividad inherente y mejorar el !ndice 

de especificidad del estudio. 

En este estudio los dntos son aún inadecuados para determinar si el 

análisis doppler puede, puede diferenciar rechazo agudo de otras 

causas de falla del injerto. En nuestros 2 pacientes con NTA cum- -

plieron los criterios para biopsia que permitieron la comparaci6n. 

Consideramos que la especificidad y sensibilidad puede disminuir -

cuando se evaluan otras causas de falla del injerto. (Toxicidad por 

inmunosupresores, obstrucción de sistemas colectores o glomerulone-

fritis). 

En el uso del ultrasonido en modo 11 B11 obtuvimos información morf~ 

16gica descartando causas extrarrenales de disfunción aunque la pr~ 

porción fué baja por la selección directa en pacientes con rechaz.o. 

El ultrasonido doppler constituye una herramienta para la evalua- -

ción integral en la alteración del injerto, contribuyendo para la -

investigación y desarrollo futuro en nuestro pa!s 1 de una de las -

innovaciones terapeúticas en el paciente con falla renal crónica -

terminal. 
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CONCLUSIONES: 

1) La Sonografía Doppler-Duplex puede ser usada para detectar cam-­

bios en la velocidad del flujo sanguíneo arterial que acompaña -

al rechazo agudo en el paciente trasplantado. 

2) 'En rechazo agudo existe una elevación en la impedancia vascular 

del injerto; produciendo un decremento en la velocidad de flujo 

diastólico en todas las ramas de la vasculatura renal. 

3) El punto antes mencionado relfeja un incremento de la pulsatili­

dad de la onda doppler. 

4) El porcentaje de sensibilidad y especificidad representa una Ve!!_ 

taja en el estudio semicuantitativo de la onda espectral anali-­

zando objetivamente a través del índice de pulsatilidad (IP) • y 

comparando con estudio histológico los diferentes tipos de re-­

chazo, para con esto lograr nuestros resultados preliminares. 

5) Nosotros consideramos que con el incremento de la experiencia, -

así como la utiliz<ición del color en US. Doppler y la mejoría en 

los índices cuantitativos que incrementan la sensibilidad del m!_ 

todo, representan un gran avance en la metodología diagnóstica, 

no invasiva, en el paciente trasplantado renal, que aunada al m,! 

todo morfológico de examen tradicional incremente el porcentaje 

de exactitud diagnóstica. 

6) Aunque en el menor de los casos obtuvimos problemas en el diag-­

nóstico de necrosis tubular aguda (NTA), dado que se ha mencion!_ 

do disminución no clara de flujo sanguíneo renal e intrarenal -
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sin embargo se presenta con poca frecuencia mostrándo índices de 

pulsatilidad mayores de • 80 ó • 90 cono lo vimos en nuestro estu­

dió. 

7) El US. Doppler-Duplex renal es un método útil, para la visualiz.! 

ción de los hallazgos morfológicos asociados en el trasplante r!:_ 

nal así como la anastomosis por su facil accesibilidad y repre-­

senta el marcaje para biposia y la caracterización córtico-medu­

lar y piramidal. 

8) La respuesta del riñón al tratamiento puede ser seguida facilme!!_ 

te por ecografía y estudiando la reversión de la onda Doppler. 

9) Podemos valorar claramente con transductor de alta frecuencia la 

ecogenicidad cortical y el incremento de la misma en relación a 

presencia de células mononucleares y la morfología piramidal y -

la rectangularidad de las mismas representan infiltrado glomeru­

lar peritubular. 

10) El riñan trasplantado muestra en el análisis espectral Doppler -

pico sistólico rápido, seguida de un descenso del flujo en la -

diástole, los riñones con rechazo muestran ascenso y un descenso 

brusco del flujo sistólico y una ausencia o signos reversa en -­

diástole, indicando aumento en la resistencia periférica en los 

pequeños vasos (ocasionada por bloqueo por plaquetas, células y 

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

11) Cuando el rechazo es completo, no se detecta flujo en ninguna -

parte del riñon y no observamos en ninguna muestra un caso de 

oclusión total. 
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