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RESUMEN 

 

Objetivo:  Identificar las características del  riñón trasplantado en pacientes 

en el Hospital del IESS 2013, mediante evaluación ecográfica-doppler. 

 

Material y métodos: El estudio incluyó todo el universo de pacientes 

trasplantados, remitidos al Departamento de Imagen de consulta externa y 

hospitalización, para la realización de ecografía doppler. Se caracterizó a la 

población, así como también se demostró las características morfo-

fisiológicas y complicaciones tardías encontradas. Las variables cualitativas 

serán analizadas en función de sus frecuencias, mientras que a las variables 

cuantitativas se les abordará con estadística descriptiva, medidas de 

tendencia central y de dispersión.  

 

Resultados : El estudio estuvo conformado por una población con edades 

comprendidas entre los 18 a 71 años, siendo la media de 43 años para la 

realización de trasplante renal, con una relación de hombre:mujer de 1.55:1 

y un peso promedio de 23 kilos; que corresponde a un estado nutricional 

normal, mientras que el tiempo de isquemia fría en la institución reporta 

como media 5,4 horas.  

 

Las complicaciones tardías más observadas fueron: linfocele 11.3%, 

estenosis ureteral 8.5%, pielonefritis 7%., en tanto que al doppler intrarenal, 

los promedios de la población fueron: IR  de 0.6 e  IP  de 1.1 

 

Conclusiones:  La ecografía doppler, es un estudio de imagen de primera 

línea para la valoración inicial y el seguimiento de trasplante renal, que 

debería ser parte del protocolo.  

 

Descriptores: TRASPLANTE DE RIÑON/EFECTOS ADVERSOS, 

 ULTRASONOGRAFIA DOPPLER/METODOS, HOSPITAL DEL INSTITUTO 

ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL JOSÉ CARRASCO ARTEAGA 
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ABSTRACT 

 

Objective : To identify the characteristics of kidney transplant patients in 

Hospital IESS 2013 using Doppler ultrasound evaluation. 

 

Methods : The study included the entire universe of transplanted patients 

referred to the Department of Image outpatient and hospitalization for 

performing Doppler ultrasound.  This characterized the population as well as 

the physiological and morphological characteristics found late complications 

was demonstrated Qualitative variables will be analyzed according to their 

frequencies, a quantitative variables they will deal with descriptive statistics, 

measures of central tendency and dispersion. 

 

Results:  The study consisted of a population aged 18 to 71 years with an 

average of 43 years for performing renal transplantation, a relationship of 

man, woman 1.55:1, with an average weight of 23 kilos, corresponding to a 

normal nutritional status, cold ischemia time in the institution reported as a 

mean 5.4 hours. 

 

Most late complications were observed lymphocele 11.3%, 8.5% ureteral 

stenosis, pyelonephritis 7%. Intrarenal doppler population averages were 0.6 

and IR 1.1 IP. 

 

Conclusions : Doppler ultrasound is an imaging study of first-line for initial 

assessment and monitoring of renal transplant, which should be part of the 

protocol. 

 

Descriptors : KIDNEY TRANSPLANTATION/SIDE EFFECTS, 

ULTRASONOGRAPHY DOPPLER/METHODS, ECUATORIANO HOSPITAL 

SOCIAL SECURITY INSTITUTE ARTEAGA JOSE CARRASCO 
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CAPÍTULO I 

  

1.1 INTRODUCCION 

 

Desde el punto de vista histórico, el trasplante renal en seres humanos inicia en 

1933 (1). Hoy, sin embargo, forma parte de la práctica clínica habitual en más de 

80 naciones que transforman vidas (2). 

 

España ha alcanzado la tasa más elevada del mundo en donación y trasplante 

por millón de habitantes (3). En Cuenca-Ecuador, este tipo de trasplante  tuvo su 

inicio a nivel privado en el año 2003 y en el 2007 fue llevado a cabo en el hospital  

Carrasco Arteaga, el cual pertenece al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 

(IESS) (4). 

 

La gran cantidad de trasplantes renales  realizados a nivel del mundo, habla de 

su éxito reconocido como tratamiento para  la insuficiencia renal crónica, dicha 

panacea lleva de la mano dos situaciones que son  observadas conforme  

avanza el mismo, siendo  la escasez de órganos más las complicaciones que se 

desarrollan postrasplante (5,6). 

 

Hace aproximadamente 40 años, la ultrasonografía tuvo su inicio en las ciencias 

médicas (7,8). La posterior introducción del ultrasonido tridimensional y doppler, 

facilitó la exploración de la vascularización, basados en dicho efecto (9,10,11). 

Llegando a ser el primer estudio diagnóstico de imagen a realizarse  en los 

pacientes trasplantados renales, antes del procedimiento e indudablemente 

luego del mismo, ya sea como parte de un control postquirúrgico o buscando 

posibles causas de disfunción de injerto, tanto tempranas como tardías, además 

de una valoración morfológica y vascular, siendo esta última de gran importancia 

postrasplante, como parte de las complicaciones quirúrgicas, además con la 

valoración de los índices de impedancia (índice de resistencia IR e índice de 

pulsatibilidad PI) se obtiene un valor que es considerado predictivo de la función 

renal, con toda la información a obtener,  más su accesibilidad, bajo costo y  fácil  

realización, lo convierten en un examen de primera elección (10). 
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

La National Kidney Foundation, en los EEUU reporta que existe 350.000 

pacientes con diagnóstico de insuficiencia renal terminal y 67.000 fallecen 

anualmente frente a las complicaciones de dicha enfermedad (12). 

 

En nuestro país se señala la existencia de 4970 pacientes que reciben 

diálisis, de  ellos un 90% hemodiálisis y el porcentaje restante recibe  diálisis 

peritoneal, lo que se traduce a 670 casos por millón de habitantes siendo 

cifras considerables en nuestro país (13). Recordemos que la IRC traduce 

una disminución marcada del número de nefronas existentes, que son 

observados  desde  los estadios 3 al 5, y finalmente la enfermedad renal 

terminal es la acumulación de toxinas, electrólitos y fluidos (14), siendo en 

este momento emergente la terapia de reemplazo renal ya sea algún tipo de 

diálisis o en su defecto el trasplante renal (15).  

 

Llevado a cabo el trasplante renal, este procedimiento inminentemente se 

verá afectado por un porcentaje importante de complicaciones, las cuales 

pueden ser tanto clínicas, en un porcentaje entre 12 al 31%, como 

quirúrgicas cuyo porcentaje varía ampliamente de acuerdo a cada patología 

que se presenta incluyendo las vasculares (16).  

 

La valoración ecográfica inicial de gran ayuda como primer examen a 

realizar, nos proveerá de información tales como, características 

morfológicas especialmente  el aumento del tamaño del injerto, alteración en 

su ecogenicidad, valoración vascular, cuantificación del índice de resistencia 

y presencia de complicaciones (16). 

 

Diversos estudios realizados en pacientes postrasplante renal inmediato (17, 

18, 19, 20), evaluaron los índices de resistencia en relación a su función 

renal, coincidiendo que valores superiores a 0.80 señalarían disfunción del 

injerto; además, mencionan que pueden ser usados para monitorizar el 

progreso de los trasplantes. Este índice estaría con correlación con el filtrado 
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glomerular y proteinuria de 24 horas (21, 22), incluso tendría correlación 

estadística  con tipos histológicos de disfunción del trasplante renal (23). 

 

La hipertensión arterial, tanto esencial como secundaria, juega un papel 

importante en la elevación de los índices de resistencia en pacientes con 

trasplante renal. Su prevalencia estaría entre el 70 y 80% (en 

postrasplantados)  y su causa seria multifactorial (24, 25). 

 

Parte del protocolo de seguimiento, es la evaluación ecográfica de los 

pacientes trasplantados (26), aspecto que no se cumple con regularidad en 

el medio local. Es necesario entonces cuestionarse: 

 

¿Cuáles son las características morfo-fisiológicas del riñón trasplantado en 

los pacientes de las instituciones locales de salud evaluados con ecografía-

doppler? 

 

¿Cuáles son las complicaciones tardías más frecuentes en el riñón 

trasplantado en los pacientes de las instituciones locales de salud evaluados 

con ecografía-doppler? 
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1.3 JUSTIFICACION 

 

El presente trabajo pretende proveer de información acerca de la evolución 

que ha tenido el riñón trasplantado en pacientes con IRC, intervenidos a 

nivel local, utilizando para ello la ecografía-doppler. Este tipo de valoración 

imagenológica, es parte de los protocolos internacionales de manejo 

posterior al trasplante, que no se aplica con regularidad en el medio local; 

asumiendo que es una modalidad de estudio incruenta, de bajo costo y con 

una ventaja adicional, pues determina la funcionalidad del órgano. 

 

La monitorización continua del riñón trasplantado, permitirá contar con 

información referencial acerca de la morfología, fisiología y complicaciones 

de los pacientes trasplantados, para su control posterior. El presente trabajo, 

pretende establecer una línea de base que favorecerá el seguimiento 

regular, con el fin de detectar tempranamente situaciones no deseables; 

además permitirá un manejo oportuno del paciente, mejorar la calidad de 

vida, y el ahorro de recursos. 

 

Se hace necesario, que la formación recibida en el postgrado de 

Imagenología de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de 

Cuenca, se revierta en la producción de conocimientos útiles para los 

servicios de salud, en los cuales los postgradistas se han formado; además 

de cumplir con los requisitos para obtener el título correspondiente. 

Finalmente menciono, que este trabajo se encuentra dentro de los 

lineamientos de Investigación del Postgrado de Imagenología. 
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CAPÍTULO II 

 

2 FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

2.1 Ecografía Doppler 

 

El fundamento del ultrasonido, reside en la detección y representación de la 

energía acústica reflejada a partir de distintas interfaces corporales. El 

efecto Doppler, es el cambio en la frecuencia de una onda detectada, 

cuando la fuente o el detector se están moviendo (27). Tenemos dos tipos 

de Doppler: el continuo y el pulsado, siendo este último el utilizado 

actualmente (28). 

 

2.2 Enfermedad renal crónica 

 

La enfermedad renal crónica se clasifica en 5 estadios. Los dos primeros, 

con filtrado superior a 60 ml/min. En los estadios más avanzados de pérdida 

de la función renal, tienen un filtrado glomerular (FG) reducido: estadio 3 (FG 

59-30ml/min), 4 (FG 29-15 ml/min) y 5 (FG< 15 ml/min o diálisis) (29). 

 

2.3 Trasplante Renal 

 

Considerado actualmente como tratamiento en los pacientes con diagnóstico 

de IRC avanzada, especialmente cuando se observa una tasa de filtración 

glomerular menor a 10 - 15 ml/min (2). 

 

Tras años de experiencia, incluso en algunos países se cuenta en décadas 

el tiempo que llevan realizando el trasplante renal, se ha visto una constante 

mejora en cuanto a la supervivencia del injerto y del paciente, al año de la 

realización del trasplante y es del 90 % y 60% respectivamente, estas cifras 

están en relación al procedimiento con  donante cadavérico (30).  
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2.3.1 Complicaciones Iniciales  

 

Abscesos en la pared, hematuria,  fístula arteriovenosa, hernia quirúrgica, 

fístulas urinarias, trombosis arterial, trombosis venosa (31). 

 

2.3.2 Complicaciones Tardías 

 

2.3.2.1 Estenosis ureteral  

Se dilatan los cálices y la pelvis renales y a menudo se observa una 

elevación de la creatinina. Esta entidad  se producen en el 5 % (intervalo, 2 

%-7,5 %) de los trasplantes. Pueden surgir de forma tardía entre 1 y 10 años 

después del trasplante. 

 

La mayoría aparecen durante el primer año después del trasplante, aunque 

el riesgo de aparición aumenta con el tiempo al 9 % de los pacientes 

trasplantados al cabo de 10 años (31). 

 

En la ecografía se observa ectasia de la vía urinaria, incluso hidronefrosis, 

con   una sensibilidad y especificidad del 88% y 63% respectivamente (27). 

 

2.3.2.2 Reflujo y pielonefritis aguda  

La pielonefritis aguda, es una complicación infrecuente. Se observa reflujo 

en el 30 % de los casos después de una técnica de Leadbetter y en un 80 % 

tras una técnica de Lich-Gregoire si el túnel submucoso es corto y el 10 % si 

el túnel es largo. 

 

En caso de infecciones de las vías urinarias inferiores, el riesgo de 

pielonefritis aguda es del 80 % con reflujo y del 10 % sin reflujo (31). 

Ecográficamente se observa una pielonefritis con aumento del tamaño, 

compresión del seno renal, alteración de la ecogenicidad, pérdida de la 

diferencia corticomedular, masas mal delimitadas y gas en el parénquima 

renal (27). 
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2.3.2.3 Cálculos renales  

Los cálculos renales pueden trasplantarse con el riñón o pueden adquirirse y 

su incidencia es inferior al 1% de los trasplantes. Los cálculos se manifiestan 

con hematuria, infección u obstrucción (31). 

 

Ecográficamente se observarán imágenes ecogénicas que emiten sombra 

posterior. La sensibilidad para la localización ecográfica de la litiasis es del 

48% y la especificidad del 96%. El diagnóstico puede requerir una 

tomografía sin contraste. Algunos cálculos se eliminan espontáneamente 

(27) 

 

2.3.2.4 Estenosis de la arteria renal  

La estenosis de la arteria renal tiene una incidencia del 10 % (intervalo 2%-

38). Es una complicación que resulta en hipertensión post-trasplante, 

asociado con la disfunción del injerto; es  común  pero potencialmente 

tratable y puede presentarse  desde meses hasta años después de la cirugía 

de trasplante (32). 

 

El criterio ecográfico, es el aumento de la velocidad de flujo por el Doppler y 

se observa un pico de velocidad sistólica (PVS) > 180 cm/seg o más. Con 

esta cifra se puede hablar de una estenosis de 60% o más de la luz del 

vaso, con una sensibilidad y especificidad del 95% y 90% respectivamente, 

la presencia de una velocidad diastólica mayor de 150 cm/seg nos hablaría 

de una estenosis severa mayor del 80% (28,41).  

 

El fenómeno tardus-parvus (tiempo de aceleración e índice de aceleración), 

forma parte de la alteraciones ecográficas presentes en esta patología, 

además  podemos observar ausencia de pico sistólico inicial, tiempo de 

aceleración prolongado o una reducción en el índice de aceleración (41). 
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2.3.2.5 Fistula arterio-venosa 

Generalmente, después de una biopsia renal, se observan fistulas arterio-

venosas en el 10 % (intervalo, 7 %-17 %) de los casos y se sospechan por la 

presencia de hematuria repetida (31). 

 

 El diagnóstico se realiza mediante ecografía doppler, donde hay presencia 

de flujo turbulento dentro de la fístula, como una baliza dentro del 

parénquima renal (41), además existe “La reducción del índice de resistencia 

en la arteria aferente (0,3- 0,4), un incremento del pico sistólico (70 – 80 

cm/seg)  y la arterialización de la señal venosa eferente  dentro del 

parénquima renal” (28).  

 

2.3.2.6 Pseudoaneurisma 

La mayoría de los pseudoaneurismas en los injertos renales aparecen dentro 

del parénquima renal y se deben a laceración arterial durante la biopsia 

renal. 

 

Ecográficamente se representan como zonas anecoicas focales bien 

definidas, que son indistinguibles de los quistes renales en la ecografía de 

flujo. En color  muestra flujo sanguíneo en el pseudoaneurisma, lo que 

confirma el diagnóstico. En algunos casos es visible un chorro característico 

a gran velocidad o un patrón de flujo hacia atrás y hacia delante en el cuello 

del aneurisma (28). 

 

2.3.2.7 Linfocele  

El linfocele representa el 1 %-20 % de las complicaciones. Es secundario a 

una linfostasia insuficiente de los vasos iliacos o el riñón trasplantado. La 

obesidad y el uso de algunos inmunodepresores, como los inhibidores de 

m-TOR, se asocian a un mayor riesgo de linfocele (31). 

 

Ecográficamente la vemos como una imagen alargada anecoica, con gran 

frecuencia se observa septos en su interior, no presenta captación al 

doppler, su presencia no trae mayores complicaciones generalmente 
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desaparece en forma espontánea, salvo esta sea demasiado grande que 

presione el injerto y provoque alteraciones en las estructuras vasculares que 

lleven a una insuficiencia por efecto de masa en el injerto (28). 

 

2.4 SUPERVIVENCIA DEL INJERTO Y EL PACIENTE 

 

Este resultado general después de un trasplante renal, depende de varios 

criterios que se comenta a continuación: 

 

2.4.1 Supervivencia del injerto 

La supervivencia del injerto después de un trasplante renal de donante vivo, 

suele ser mayor que la obtenida después de un trasplante renal de donante 

fallecido. Una mejor selección de los donantes, la ausencia de muerte 

cerebral y un menor tiempo de isquemia fría, son las explicaciones más 

probables. 

 

Con un riñón de donante vivo, la supervivencia media del injerto al cabo de 

un año es del 97 % en el caso de hermanos con HLA idéntico y del 95 % en 

el caso de donantes emparentados con un haploidéntico, en comparación 

con el 88 % de supervivencia media del injerto, con los riñones de donante 

fallecido (26). 

 

2.4.2 Supervivencia del paciente 

En la actualidad, la supervivencia del paciente después de un trasplante de 

riñón de donante vivo, ronda el 98 % al cabo de 1 año y el 90 % al cabo de 5 

años. Estas cifras son mejores que la supervivencia del paciente después de 

un trasplante renal de donante fallecido, con una supervivencia al cabo de 1 

año del 95 % y una supervivencia al cabo de 5 años del 80 % (26). 

 

2.4.3 Edad del donante 

La edad del donante tiene una influencia muy importante en el resultado del 

trasplante de riñón con donante fallecido. Conforme avanza la edad del 

donante (excepto en el trasplante pediátrico), se produce un empeoramiento 
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de la función inicial, de la función a largo plazo y de la supervivencia. La tasa 

de supervivencia del injerto al cabo de 3 años con un trasplante de donante 

fallecido, llega a ser un 20 % mayor en los donantes de 18-30 años que en 

los donantes mayores de 70 años. 

 

Aparte del trasplante de donante fallecido, parece que la edad del donante 

tan solo influye ligeramente en el resultado del injerto después de un 

trasplante de donante vivo. La interpretación más probable de esta diferencia 

es que a los donantes vivos se les selecciona para la donación de órganos 

en función de su estado de salud general, mientras que no se efectúa esta 

selección en el caso de trasplantes de donante fallecido. Además, es 

probable que el proceso de muerte cerebral, que se asocia a la liberación de 

20 toxinas, quimiocinas, etc., contribuya también al menor éxito de los 

injertos procedentes de donantes fallecidos de edad avanzada (26). 

 

2.4.4 Edad del receptor 

La edad del receptor influye de manera importante en el resultado del 

trasplante  

 

La supervivencia del injerto al cabo de 5 años en los receptores de 18-34 

años es del 72 % frente al 59 % en los mayores de 65 años. No obstante, el 

trasplante de riñones de donantes de edad avanzada a receptores de edad 

avanzada, es viable con una tasa de éxito aceptable. La importancia de la 

compatibilidad HLA no está clara en este grupo de trasplante de anciano a 

anciano (26). 

 

2.4.5 Tiempo de isquemia fría 

El éxito del trasplante renal de donante vivo no emparentado, indica que un 

tiempo breve de isquemia fría desempeña una función importante en el 

trasplante renal; sin embargo, según los datos de Collaborative Transplant 

Study (CTS), la supervivencia del injerto solo se ve influida ligeramente por 

tiempos de isquemia de hasta 24 horas  y la compatibilidad HLA tiene un 

efecto importante sobre el resultado; incluso con un tiempo breve de 
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conservación isquémica. En comparación con otras soluciones de 

conservación, la solución de la Universidad de Wisconsin (UW) se asoció a 

un resultado significativamente mejor en el estudio CTS, con una isquemia > 

24 h (26, 41). 

 

2.4.6  Índices de Impedancia  

Las alteraciones de  las ondas Doppler  que indican una elevada resistencia 

periférica, tienen lugar en el rechazo del trasplante renal  crónico como 

agudo y son observadas a nivel de arterias segmentarias e interlobulares o 

arqueadas. 

 

Ecográficamente observaremos presencia de ondas de alta resistencia que 

pueden presentarse con picos sistólicos afilados y estrechos, segundo pico 

sistólico mayor que el primero, flujo diastólico mínimo o nulo, inversión del 

flujo al principio de la diástole. 

 

Además, los índices de impedancia se verán alterados con un Índice de 

resistencia igual o superior a 0.80, índice de pulsatibilidad  igual o superior a 

1.80 (27). 

 

La capacidad de IR para ayudar en la predicción de la progresión de 

disfunción renal, ha sido demostrada previamente (17, 18, 19, 20) e incluso 

algunos estudios demuestran su  utilidad como marcador  para estratificar el 

riesgo de disfunción renal a futuro en pacientes postrasplante renal (34, 35). 

 

2.4.7 Tratamiento de reemplazo renal. 

El trasplante renal forma parte del tratamiento en la IRC avanzada sin 

embargo se menciona la realización del trasplante antes de someterse a 

diálisis, como una opción, lo cual conlleva a una disminución de gastos y un 

aumento de la supervivencia del injerto comparando con  pacientes que se 

someten al trasplante luego de haber iniciado con la terapia de diálisis. 

(26,30). 
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Conforme aumenta el tiempo previo en terapia de reemplazo renal (diálisis) 

existe una disminución del porcentaje de la supervivencia del paciente por 

ende un incremento en su mortalidad, además  corre mayor riesgo de 

regresar a diálisis luego del trasplante renal, sin embargo no se ha 

determinado un tiempo límite (36). 

 

2.4.8 Índice de Masa Corporal 

El cálculo del índice de masa corporal (IMC), es una forma eficiente y fácil de 

obtener los diversos grados de peso de acuerdo con el área de superficie 

corporal. La relación entre el IMC, los pacientes y la sobrevida del injerto 

después del trasplante renal, es tema de mucho interés y estudio. Los 

servicios de trasplante tratan cada vez con más frecuencia a pacientes 

obesos, los cuales se presentan para una evaluación de trasplante (33). 

 

 Muchos cirujanos de trasplantes y nefrólogos centran su preocupación en 

las complicaciones perioperatorias y sus posibles efectos en los resultados 

de sobrevida con base en el IMC de los pacientes (37, 38) 

 

Un estudio realizado  para evaluar el impacto del índice de masa corporal en 

todos los pacientes mayores de 18 años que se sometieron a un trasplante 

de riñón en Veracruz, México, en el Hospital del Instituto Mexicano del 

Seguro Social «Adolfo Ruiz Cortines» y el Hospital General, entre febrero de 

2003 y junio de 2010, concluyen que la  incidencia de complicaciones 

quirúrgicas clasificadas por el índice de masa corporal, muestra que las 

complicaciones de la herida fueron más comunes en el grupo de obesos casi 

tres veces más en comparación con el resto de los grupos.  

 

La mejor curva de Kaplan-Meier (sobrevida) se evidencia en los pacientes 

con IMC normal (85% de supervivencia a los cinco años). Los pacientes 

obesos tuvieron una sobrevida del injerto a cinco años en un 80% y 

pacientes de peso bajo tuvieron la estimación más baja de injerto de 

sobrevida a cinco años después del trasplante (63%) (39). 
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2.4.9 Hipertensión Arterial Postrasplante 

La hipertensión arterial (HTA), definida como una presión arterial  sistémica 

igual o superior a 140/90, es el factor de riesgo cardiovascular más 

prevalente entre los receptores de un trasplante renal (TR), afectando a un 

70-90% de los pacientes (25, 40). 

 

Múltiples factores participan en su patogénesis, aunque evidencias indirectas 

indican que los más importantes serían la presencia de HTA previa al 

trasplante, la disfunción crónica del injerto y la utilización de agentes 

inhibidores de la calcineurina (ICN). 

 

No disponemos de información generada a través de ensayos clínicos 

aleatorizados con suficiente potencia estadística y tiempo de seguimiento 

acerca del tratamiento ideal y de las cifras de presión arterial objetivo en 

pacientes trasplantados, por lo que es preciso extrapolar los datos (40). 

 

Disponemos de las recomendaciones de la European Best Practice 

Guidelines for Renal Transplantation (EDTA) del 2002, de las guías de la 

K/DOQI (NKF) y de la SEN del 2004 y las más recientes guías conjuntas de 

la European Society of Hypertension (ESH), así como de la European 

Society of Cardiology (ESC); publicadas en el 2007. 

 

Para pacientes trasplantados, estas guías recomiendan unas cifras objetivo 

de control similares a las indicadas para pacientes con ERC, con o sin 

proteinuria: 

 

• Pacientes trasplantados en general: <130/80 mm Hg. 

• Pacientes con proteinuria (>1 g/día): <125/75 mm Hg  (41). 

 

2.5 Técnica de realización de  ecografía-doppler en   riñón trasplantado  

 

Su realización no dista mucho del examen de riñones nativos. Sin embargo 

se debe tomar en cuenta algunos aspectos:  
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1. La ubicación será generalmente a nivel del fosa ilíaca derecha rara vez en 

fosa ilíaca izquierda,  por lo tanto de fácil valoración debido a su localización 

superficial. 

2. Las patologías existentes entre riñones nativos y trasplantados son muy 

distintas como el rechazo, linfocele. etc. 

3. La ecogenicidad es muy subjetiva de acuerdo al operador, y por su 

localización, pues no tenemos un órgano solido adyacente para su 

comparación respectiva.  

4. La valoración renal deberá ser seriada y comparativa independientemente 

del tiempo que lleva del trasplante renal (42) 

 

El transductor a utilizar será el convexo que posee una frecuencia de 3,5  a 5,0 

MHz, por su capacidad de mayor campo de visión, no se descarta la utilización 

de un transductor recto por la  localización superficial del injerto (27). 

 

Llevar a cabo el primer estudio postrasplante será en el menor tiempo posible 

luego del procedimiento, incluso antes de las 48 horas para obtener un estudio 

basal que sirva para comparaciones posteriores según su evolución (42). 

 

2.5.1 Ecogenicidad renal 

Se valora en modo B, como se mencionó anteriormente su ecogenicidad es 

muy subjetiva, el injerto presenta una zona periférica hipoecoica y una zona 

central ecogenica, esto será proporcional a la cantidad de agua existente en 

los tejidos, realizaremos cortes longitudinales y transversales para una 

adecuada revisión (42). 

 

2.5.2 Mediciones del tamaño del injerto 

Las mediciones a  realizar son el diámetro longitudinal, considerado como el 

más importante, el diámetro transversal y su espesor, lo cual nos 

proporcionara el volumen del injerto (27). 
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Al inicio del trasplante existe una hipertrofia del injerto en forma variable, con 

aumento de su volumen hasta en un  30%, los injertos de donantes  

pediátricos son los que experimentan mayor crecimiento luego del trasplante 

llegando incluso a un 200%. La obtención del volumen renal es más inexacta 

que el diámetro longitudinal, para esta última se tratara de visualizar 

perfectamente la periferie del injerto, descartando posibles colecciones o  

hematomas perirenales e incluso dilatación del sistema pielocalicial, etc (42). 

 

2.5.3 Utilidad del color 

La valoración completa de todo el árbol vascular del injerto renal (arterial 

como venoso) es de vital importancia, especialmente la visualización de 

arteria renal en el hilio, las arterias segmentarias, arterias interlobares 

incluso las arterias interlobulillares. 

 

Detectaremos entonces la presencia o ausencia de flujo  en las estructuras 

vasculares en todo el parénquima del injerto, pues en necesario una 

valoración panorámica. (42). 

 

2.5.4 Obtención del registro Doppler 

Paso a paso en la realización de la ecografía, continuaremos con el registro 

doppler y monitorización de los índices de impedancia que significa 

“resistencia a la entrada del flujo sanguíneo arterial dentro del árbol vascular 

intrarrenal”. Estos valores pueden verse alterados por vasoconstricción 

arteriolar, infiltración de la pared arteriolar. Por tanto alteraciones en su valor 

no indican una sola  patología, aunque se asocia en mayor porcentaje  a 

necrosis tubular aguda. La morfología típica está representada con una 

elevación o deflexión sistólica de punta roma, seguida de una fase de flujo 

doppler holodiastólica en banda; es decir, un patrón de flujo de baja 

resistencia (28).  

 

2.5.5 Determinación de los índices de impedancia: R I y PI 

Tanto el índice de pulsatibilidad (PI) y el índice de resistencia (RI) son 

calculados por el ecógrafo el cual se basa en dos parámetros: “medición de 
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la frecuencia o velocidad sistólica máxima (frecuencia y velocidad son 

sinónimos en ultrasonido doppler) midiendo la altura máxima de la deflexión 

sistólica (S), valor que se resta al valor de la altura de la parte final de la 

banda diastólica (D), justo antes del inicio de la deflexión sistólica 

subsiguiente. El resultado de esta resta se divide entre S. Para determinar el 

PI se hace lo mismo, pero en lugar de dividir entre S, se utiliza como divisor 

la frecuencia Doppler promedio (P), que se obtiene delineando el contorno 

de la fase sistólica y diastólica, ya sea en forma manual o automática. El PI, 

usa por lo tanto, tres parámetros para su cálculo” (28).  El sitio usual para 

medir los índices de impedancia son: las arterias interlobares que suelen ser 

ubicables fácilmente con el doppler a color (42). 
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CAPÍTULO III 

 

3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

 

−  Identificar las características del  riñón trasplantado en pacientes del 

Hospital del IESS, mediante evaluación ecográfica-Doppler. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

− Caracterizar a la población de estudio de acuerdo a edad, índice de 

masa corporal, tipo de donante, edad del donante, tiempo de 

isquemia fría, tiempo de diálisis, hipertensión arterial, tiempo de 

trasplante. 

− Establecer las características ecográficas morfológicas y funcionales 

del riñón trasplantado de acuerdo a las variables: tamaño, volumen, 

relación córtico medular, índice de resistencia vascular renal, índice 

de pulsatibilidad; mediante evaluación ecográfica-Doppler 

− Identificar la presencia de complicaciones tardías tipo linfocele, 

pseudoaneurisma, fístula arterio-venosa, estenosis de la arteria renal, 

pielonefritis aguda y estenosis ureteral; en riñones trasplantados a 

pacientes, a través de evaluación ecográfica-Doppler. 

 

 

 

 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 

Dra. Jenny Alexandra Guiñanzaca Chinchilima  28 

CAPÍTULO IV 

 

4 METODOLOGÍA 

 

4.1 DISEÑO 

 

Se realizó un estudio descriptivo transversal a todos los pacientes que han 

sido trasplantados y sobreviven hasta la fecha a quienes se les realizo una 

valoración imagenológica a través de ecografía Doppler, para establecer las 

características morfológicas y funcionales del riñón trasplantado; a la vez 

que se identificará las complicaciones tardías presentes en los pacientes. La 

información obtenida fue clasificada de acuerdo a las variables: edad, índice 

de masa corporal, tipo de donante, edad del donante, tiempo de isquemia 

fría, tiempo de diálisis, hipertensión arterial y tiempo de trasplante. 

 

4.2 ÁREA DE ESTUDIO 

 

El estudio se realizó en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de 

Cuenca, perteneciente al Seguro Social. 

 

4.3 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

Está constituido por los pacientes trasplantados a partir del año 2007 y que 

sobreviven hasta la fecha de recolección de la información. A este grupo se 

sumaron aquellos pacientes que fueron trasplantados recientemente y que 

sobrevivieron al menos un mes a la fecha del trasplante. El presente trabajo 

de investigación se realizó con todos los pacientes que integran el universo. 

 

4.4 MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

Véase anexo II. 
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4.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

Todos los pacientes trasplantados que cumplieron un mes posterior a la 

fecha del trasplante. 

 

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

Pacientes que no desearon participar en el estudio. 

 

4.7 PROCEDIMIENTO PARA LA ECO-DOPPLER RENAL 

 

1. No requirió ayuno previo, por su situación anatómica en la cual se 

ubica el trasplante. 

2. Para el día de exámen se solicitó repleción vesical, además se le 

informó que no suspenda su medicación.  

3. Se pidió al paciente que se quite la ropa y se le entregó una bata 

para que se la ponga. 

4. Se colocó en decúbito supino, en una mesa de examen. 

5. Se colocó un gel transparente sobre la piel en el área a  examinar. 

6. Se presionó el transductor contra la piel sin aplicar fuerza y se 

movió sobre el área que se estuvo examinando. 

7. Luego de examinar la vejiga, se le solicito que vacíe la misma, 

para su valoración posmiccion. 

8. Una vez completado el procedimiento, se limpió el gel. 

 

4.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 

El protocolo fue presentado al Comité de Ética de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad de Cuenca y del Hospital José Carrasco Arteaga 

del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, para su aprobación. 
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A los pacientes se les informó de los objetivos de la investigación y se les 

presentó un formulario de consentimiento informado, para que lo firmen en 

caso de aceptar su participación. Véase anexo III 

 

Para proteger la identidad del paciente, los formularios fueron custodiados 

por la investigadora. 

 

Para mantener la evidencia del examen, se guardó la imagen ecográfica 

impresa captada por el ecógrafo, que incluyó los datos de identificación del 

paciente 

 

4.9 ANALISIS 

 

4.9.1 Técnicas y procedimientos de recolección de l a información 

La información se obtuvo de las historias clínicas de los pacientes 

trasplantados. La evaluación ecográfica–doppler se les realizó con un 

ecógrafo marca TOSHIBA, modelo NEMIO 10, aplicando la técnica descrita 

en el marco teórico. Lo realizó la investigadora, cuyo resultado está 

supeditado al criterio del Médico Tratante.  

 

Los datos fueron ubicados en un formulario construido para el efecto  Véase 

anexo I. 

 

4.9.2 Procesamiento y análisis de la información 

Una vez obtenida la información, se procedió a crear una base de datos en 

el programa SPSS V-19. Los resultados están presentados en tablas y 

gráficos. Las variables cualitativas fueron analizadas en función de sus 

frecuencias. A las variables cuantitativas se les abordó con estadística 

descriptiva, medidas de tendencia central y de dispersión. 
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CAPITULO V 

 

5 RESULTADOS 

 

Tabla N. 1. Características  de la población trasplantada, Hospital José 

Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.  

Variable  F % 

Condición del paciente 

Vivo  

Muerto 

 

77 

10 

 

88.5 

11.5 

 

Tipo de donante 

Vivo 

Cadavérico 

 

35 

52 

 

40.2 

59.8 

Sexo  

Hombre 

Mujer  

 

53 

34 

 

60.9 

39.1 

Edad  

Menos de 20 

20 – 29 

30 – 39 

40 – 49 

50 – 59 

60 y más 

Total 

 

1 

12 

27 

17 

20 

10 

87 

 

1.1 

13.8 

31.0 

19.5 

23.0 

11.5 

100.0 

 
Fuente: formulario de datos 
Elaboración: Dra. Jenny Guiñanzaca 
  

En un tiempo de 6 años a la fecha hubo  87  pacientes con trasplante renal, con 

una mortalidad del 11.5 %  que corresponde a 10 pacientes (causas no 

definidas). De acuerdo al tipo de donante, 35 pacientes (40.2%) recibieron el 

trasplante de un donante vivo y 52 pacientes (59.8%) con donante cadavérico. 

De esta población hubieron 53 hombres (60.9%) y 34 mujeres (39.1%). La edad 

del receptor se observó con mayor frecuencia en el intervalo de 30 a 39  años, 

con 27 pacientes que corresponden al (31.0%) El grupo con menor número de 

pacientes fue el de menores de 20 años con 1 paciente (1.1%). 
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Tabla N. 2. Pacientes con trasplantectomía, Hospital José Carrasco Arteaga, 

Cuenca 2013.  

 

Variable  F % 

Retiro del injerto renal 

Si 

No 

 

6 

71 

 

7.8 

92.2 

 
Fuente: formulario de datos 
Elaboración: Dra. Jenny Guiñanzaca 

 

De la población que recibieron trasplante renal  y que permanecen vivos, a 6 

pacientes se les retiro el injerto renal (7.8%). 

 

Tabla N. 3. Pacientes trasplantectomizados vs el tipo de donante, Hospital 

José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.  

 Si No Total 

Variable  F % F % F % 

Tipo de donante 

Vivo 

Cadavérico 

Total  

 

2 

4 

6 

 

2.6 

5.2 

7.8 

 

31 

40 

71 

 

40.3 

51.9 

92.2 

 

33 

44 

77 

 

42.9 

57.1 

100.0 

Fuente: formulario de datos 
Elaboración: Dra. Jenny Guiñanzaca 
 

De los pacientes a los cuales se les retiro el trasplante,  un porcentaje (2.6%) 

recibieron  el trasplante de donante vivo  y el (5.2%) de donante cadavérico. 

El resto de la población que permanece con el trasplante un (40.3%)  

recibieron de una  donante vivo y un (51.9%) de donante cadavérico. 
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Tabla N. 4. Retrasplante renal, Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 

2013. 

 

 

De los pacientes que están vivos y con el trasplante renal; se realizaron  por 

primera vez el trasplante un (97.2%) y hubieron 2 pacientes que se 

trasplantaban por segunda vez, que representa (2.8%) y con donante vivo.  

La localización anatómica  fue en  66 pacientes  FID que representa (93.0%) 

y en la FII fue en 5 pacientes que  representa  (7.0%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable  F % 

Número de trasplante     

Primera vez 69 97.2 

Segunda vez  2 2.8 

Situación anatómica    

FID                       66 93 

FII 5 7 
 
Fuente: formulario de datos 

    

Elaboración: Dra. Jenny Guiñanzaca 
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Tabla N. 5. . Tiempo previo en diálisis  y Tipo de diálisis, Hospital José 

Carrasco Arteaga,   Cuenca 2013. 

 

Variable  F % 

Tiempo previo en diálisis 

< 12 meses 

12 – 59 meses 

60 – 119 meses 

120 y más 

                Total                                                                                                                        

 

8 

41 

12 

10 

71 

 

11.3 

57.7 

16.9 

14.1 

100% 

Tipo de diálisis 

               Hemodiálisis  

               Diálisis peritoneal 

               Hemodiálisis y diálisis peritoneal 

               Sin diálisis 

               Total   

 

61 

3 

5 

2 

71 

 

85.9 

4.2 

7.0 

2.8 

100.0 

Fuente: formulario de datos 
Elaboración: Dra. Jenny Guiñanzaca 

 

De  los  pacientes que están vivos y con trasplante renal,  recibieron diálisis  

previamente, un  (11.3%) por un lapso menor de 12 meses,  (57.7%) por un 

intervalo de  12 a 59 meses,  un (16.9 %)   por un intervalo de 60 a 119 

meses, y un (14.1%) por más de 120 meses. El tipo de diálisis que 

predomino  fue  la hemodiálisis en un (85.9%), diálisis peritoneal (4.2%), 

diálisis peritoneal + hemodiálisis (7.0%) y un (2.8%) no recibieron diálisis.  
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Tabla. N. 6. Tiempo de trasplante renal vs tiempo previo en diálisis. Hospital 

José Carrasco Arteaga, Cuenca  2013. 

 

    TIEMPO TRASPLANTE   

TIEMPO PREVIO DIALISIS   

1-

12M 

13-

24M 

25-

36M 

37-

49M 

50-

62M >62 TOTAL 

< 12M F 2 0 0 1 3 2 8 

 % 2.8 0.0 0.0 1.4 4.2 2.8 11.3 

         

12 - 59M F 7 9 5 6 10 4 41 

 % 9.9 12.7 7.0 8.5 14.1 5.6 57.7 

         

60 - 119M F 2 2 2 4 0 2 12 

 % 2.8 2.8 2.8 5.6 0.0 2.8 16.9 

         

120 Y MÁS F 0 3 1 2 1 3 10 

 % 0.0 4.2 1.4 2.8 1.4 4.2 14.1 

         

TOTAL  F 11 14 8 13 14 11 71 

  % 15.5 19.7 11.3 18.3 19.7 15.5 100 

Fuente: formulario de datos 
Elaboración: Dra. Jenny Guiñanzaca 
 

De los pacientes que están vivos y con el trasplante renal,  tuvieron  un 

tiempo de trasplante alto, en todos los intervalos mencionados referentes al 

tiempo de trasplante, aquellos que se realizaron diálisis por un periodo de 

tiempo entre 12 a 59 meses, este tiempo de trasplante va disminuyendo 

conforme se incrementa el tiempo de diálisis previo  al trasplante.   
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Tabla N.7. Tiempo de isquemia fría del riñón trasplantado, Hospital José 

Carrasco Arteaga, Cuenca 2013. 

 

TIEMPO DE ISQUEMIA FRÍA FRECUENCIA PORCENTAJE % 

< 18H 63 88.7 

   

18 - 24H 7 9.9 

   

25 -48H 1 1.4 

   

TOTAL 71 100 

Fuente: formulario de datos 
Elaboración: Dra. Jenny Guiñanzaca 

 

De los pacientes que están vivos y con el trasplante renal se presento un  

tiempo de isquemia fría menor  de 48 horas en todo la población, con  un 

(88.7%)  menor de 18 horas, un (9.9%)  entre 18 y 24 horas  y un (1.4%)  

entre 25 a 48 horas.  
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Tabla N. 8. Complicaciones crónicas de los pacientes con trasplante renal, 

Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013. 

 

Variable  F % 

Pseudoaneurisma 

Si 

No  

 

1 

70 

 

1.4 

98.6 

Fístula arterio-venosa 

Si  

No 

 

0 

71 

 

0.0 

100.0 

Estenosis de la arteria renal 

Si 

No  

 

1 

70 

 

1.4 

98.6 

Estenosis ureteral 

Si  

No  

 

6 

65 

 

8.5 

91.5 

Cálculo renal  

Si  

No  

 

1 

70 

 

1.4 

98.6 

Linfocele 

Si  

No  

 

8 

63 

 

11.3 

88.7 

Tipo de imagen ecográfica sugerente de pielonefritis 

Si 

No 

 

5 

66 

 

7.0 

93.0 

 
Fuente: formulario de datos 
Elaboración: Dra. Jenny Guiñanzaca 

 

Del total de complicaciones tardías evaluadas, se observaron  con mayor 

frecuencia la presencia de linfocele en un (11.3%). Estenosis ureteral en un 

(8.5 %), Imágenes sugerentes de pielonefritis (7.0%), pseudoaneurisma y 

estenosis de la arteria renal con un porcentaje igual al (1.4%).  
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Tabla N. 9. Estado nutricional vs IR. Hospital José Carrasco Arteaga, 

Cuenca 2013 

 

Estado nutricional 
IR 

Total 
< 0.8 0.8 y > 

bajo peso 

1 0 1 

1.40% 0.00% 1.40% 

Normal 

46 2 48 

64.80% 2.80% 67.60% 

Sobrepeso 

19 0 19 

26.80% 0.00% 26.80% 

Obesidad 

3 0 3 

4.20% 0.00% 4.20% 

TOTAL 
69 2 71 

97.20% 2.80% 100.00% 

Fuente: formulario de datos 
Elaboración: Dra. Jenny Guiñanzaca 
 

De los pacientes que están vivos y con el trasplante renal,  se observo  que 

el estado nutricional normal  posee un gran porcentaje 64.8% y estos 

presenta un IR inferior a 0.8 y  con el mismo estado nutricional se observan 

dos valores con IR mayores a 0.8. Nuestra población en general posee un 

estado nutricional catalogado como normal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 

Dra. Jenny Alexandra Guiñanzaca Chinchilima  39 

Tabla N. 10.  Tiempo de trasplante renal vs IR , Hospital José Carrasco 

Arteaga, Cuenca 2013 

 

Tiempo trasplante 
IR 

Total 
< 0.8 0.8 y > 

1 -12 

10 1 11 

14,10% 1,40% 15,50% 

13 – 24 

14 0 14 

19,70% 0,00% 19,70% 

25 – 36 

8 0 8 

11,30% 0,00% 11,30% 

37 – 49 

13 0 13 

18,30% 0,00% 18,30% 

50 -62 

14 0 14 

19,70% 0,00% 19,70% 

más de 62 

10 1 11 

14,10% 1,40% 15,50% 

TOTAL 
69 2 71 

97,20% 2,80% 100,00% 

Fuente: formulario de datos 
Elaboración: Dra. Jenny Guiñanzaca 
 

 De los pacientes que están vivos y con el trasplante renal, se observo que el 

tiempo de trasplante entre  13 a 24 meses y 50 a 62 meses  tienen igual 

porcentaje en relación con un IR menor de 0.8, los dos casos con un IR 

mayor de 0.8, posee  un tiempo de trasplante de 1 a 12 meses y el otro más  

de 62 meses.  
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Tabla N. 11. Edad del receptor renal vs IR, Hospital José Carrasco Arteaga, 

Cuenca 2013. 

  

Edad 
IR 

Total 
< 0.8 0.8 y > 

20 – 29 

7 1 8 

9,90% 1,40% 11,30% 

30 – 39 

26 0 26 

36,60% 0,00% 36,60% 

40 – 49 

14 0 14 

19,70% 0,00% 19,70% 

50 – 59 

14 1 15 

19,70% 1,40% 21,10% 

más de 60 

8 0 8 

11,30% 0,00% 11,30% 

TOTAL 
69 2 71 

97,20% 2,80% 100,00% 

Fuente: formulario de datos 
Elaboración: Dra. Jenny Guiñanzaca 
 

 De los pacientes que están vivos y con el trasplante renal,  se observa con 

un porcentaje alto del total de pacientes con un IR menor de 0.8 que están 

con una edad comprendida entre 30 a 39 años, según aumenta el rango de 

edad de los pacientes existe una disminución de su porcentaje  que tenga  

un IR menor de 0.8.  Dos pacientes presentaron IR 0.8 o más y tiene una 

edad  entre los intervalos de 20 a 29 años y 50 a 59 años. 
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CAPITULO VI 

 

6 DISCUSIÓN 

 

El trasplante renal (TR), constituye en la actualidad el tratamiento de 

elección de la insuficiencia renal crónica (IRC), mientras como medio 

diagnóstico, la ecografía y el eco-doppler son técnicas indispensables para 

su valoración y seguimiento. 

 

Se realizó una investigación con el universo de pacientes trasplantados en el 

Hospital José Carrasco Arteaga, que proceden de la consulta externa  y 

hospitalización, que llegaron   al Departamento de Imagen para la realización 

de  la ecografía doppler del injerto; determinando características morfo-

funcionales, tamaño, volumen, IR, IP; además, identificar la presencia de 

complicaciones tardías mediante la ecografía. 

 

Como  parte de los objetivos específicos, iniciaremos con la caracterización 

de la población de nuestro estudio. 

 

La realización de los trasplantes  en el Hospital José Carrasco Arteaga, fue  

de 87 pacientes,  en seis años  a partir del inicio  del programa de trasplante 

renal, tuvo un predominio de  pacientes varones, con una edad media de 43 

años y se observo un porcentaje de 59.8% que correspondían a  donantes 

cadavéricos,  la características de la población no dista mucho de los 

estudios realizados en países occidentales , europeos y a nivel de 

Centroamérica (43, 44, 45)  donde se observo  un predominio del paciente 

varón,  la  edad media al  momento del trasplante fue de  los 40, lo que 

estaría en relación al aumento de personas mayores en la población general 

que se traduce a su vez en las personas que se encuentran en diálisis, 

además la  tendencia  a la realización de trasplante con donante  cadavérico 

es superior a la observada en este estudio, situación que estaría en relación 

al tiempo de realización de trasplantes y las políticas de salud que regían 

anteriormente en este país, pues a  partir del 2012  hasta la fecha se llevan 
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25 trasplantes  sin haber culminado el año calendario que corresponde al 

2013, en comparación con años anteriores,  incluso la Sociedad 

Latinoamericana de Nefrología y Diálisis (46) informa de la tendencia  

incrementada con donantes cadavéricos, siendo todavía  nuestro porcentaje 

muy inferior. 

 

Nuestra tasa de retiro del injerto fue del 7.8%, lo que indica una sobrevida 

baja para el primer año postrasplante, según un estudio realizado en 

Monterey, México (47); ellos refieren un porcentaje de sobrevida del injerto 

de  98.8% al primer año, nosotros tenemos un 95%, con una gradual 

disminución de las misma, que no se relaciona con el estudio mencionado. 

El estudio realizado fue con los pacientes vivos a la fecha, no se incluyeron 

los fallecidos quienes aportarían con los porcentajes mencionados y tendrían 

relación con el estudio comparado.  El mayor porcentaje observado en este 

estudio del retiro del injerto fue durante el primer año específicamente antes 

del sexto mes, lo que correspondería a  un rechazo agudo, las 

determinantes principales  son multifactoriales,  pero con frecuencia se 

determina la sobrevida del injerto a partir de su tipo de donante como factor 

principal, que en los pacientes observados correspondieron  a donante 

cadavérico  cuatro de los seis pacientes,  que concuerda con  un estudio 

europeo de Opelz y cols, (48) y un estudio español (49) al observar menor 

sobrevida en los donantes cadavéricos;  mas en contraposición  estaría lo 

mencionado en un estudio realizado en Thailandia (44) que refiere no 

encontrar diferencias significativas entre el donante cadavérico y vivo 

además  los factores como la edad, sexo,  no intervienen en la sobrevida, lo 

que en nuestro estudio se vio fue que  cinco de los seis pacientes  eran 

mayores de 40 años y cuatro de los seis fueron varones revelando las 

características de la población en general. 

 

Acerca de retrasplante  en nuestra institución se llevo a cabo dos casos, los 

cuales no están incluidos dentro del porcentaje de  trasplantectomizados, 

equivalente a un porcentaje de  2.8% que es mínimo comparada con la tasa 

que se menciona a nivel de los EEUU 11% a 13%  y que manifiesta  seguirá  
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en aumento (50, 51, 52) este será otro tema de estudio pues conforme se  

tenga más pacientes trasplantados, en un tiempo no muy largo 

observaremos un aumento de  los retrasplantes,  generalmente se realizara 

en la fosa iliaca opuesta, en nuestros  estudio tenemos cinco pacientes con 

ubicación del injerto en FII, la elección de la ubicación depende de que, si 

existe el retrasplante,  que son dos en nuestro estudio y otros múltiples  

factores principalmente los vasculares, los  que determinan su elección, 

como lo cita en su estudio español (53)  que concluye  no tener influencia en 

la sobrevida del receptor ni del injerto, en este estudio los cinco pacientes 

tienen un tiempo de trasplante que varía de 1 año hasta 5  años sin 

observarse ninguna tendencia.    

 

En cuanto al tiempo previo en diálisis y tipo de diálisis, en nuestro estudio, 

salvo dos casos, toda la población recibió algún tipo de terapia de sustitución 

renal,  hemodiálisis  en un 85.9%,   se observa la relación existente entre 

mas periodo de diálisis del pretrasplante menor tiempo de trasplante renal, lo  

que coincide  con un estudio realizado por Resende L.  et al.  (54)  salvo el 

periodo de tiempo que  recibieron  diálisis menos de 1 año,   los pacientes 

del estudio mencionado tuvieron características similares a la nuestras  mas 

no encontramos relación en cuanto a factores que determinen esta 

tendencia. La modalidad de diálisis en nuestro estudio hubo predominio de  

la hemodiálisis,  tres pacientes  recibieron diálisis peritoneal, dos de estos 

pacientes  tiene un tiempo de trasplante mayor a cinco años, lo cual no 

concuerda con  el estudio señalado por Helal I. et al.   (55),  mas  cabe 

mencionar que el tiempo de diálisis en estos pacientes fue menor a un año y 

medio, la influencia puede estar marcada por el tiempo previo de diálisis más 

que con el tipo de diálisis.  

 

Por último el tiempo de isquemia fría ha sido ampliamente estudiado, 

concluyendo que a menor tiempo se observa mejor sobrevida del injerto, en 

nuestro estudio se vio que un 88.7% tiene un tiempo menor de 18 horas. Un 

estudio español  (56) concluyo  que menos de 18 horas no afecto la 

sobrevida del injerto, tenemos cuatro casos con un tiempo mayor a 18 horas, 
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pero su tiempo de trasplante salvo un paciente son mayores a un año,  lo 

que concuerda con lo señalado por Melilli E. et al. que este factor  reviste 

notoriedad dentro de los pacientes que reciben el trasplante con criterios 

expandidos (57).  

 

 Como una segunda parte de los objetivos específicos, estableceremos las 

características morfo-fisiológicas  e identificaremos las complicaciones 

tardías a partir de la ecografía dupplex,  estableciendo relaciones con las 

características ya analizadas.   

 

En cuanto a la valoración ecográfica propiamente dicha del riñón 

trasplantado, el  volumen renal medio fue de 183 cc +/- 77 cc, con una 

longitud  media de 113 mm +/- 11.4  mm, que comparado con tablas 

norteamericanas ingresan dentro de los limites superiores en pacientes sin 

enfermedad renal (27),  pero se sabe que la estimación del tamaño renal y 

su volumen son parámetros importantes dentro del manejo de pacientes con 

enfermedad renal (27, 41) nuestro grupo de pacientes que presento 

pielonefritis entidad donde existe teóricamente un aumento de volumen , 

encontramos un volumen renal muy variable  desde 59 cc hasta 383 cc,  sin 

establecerse  la relación mencionada pues existen grandes variaciones  de 

acuerdo a múltiples factores tanto del donante como del receptor sin poder 

establecer límites específicos (58).  

 

 Si bien el reporte de ecográfica renal en el trasplantado debe incluir las 

medidas del injerto, estos valores deben ser revisados en forma conjunta y 

retrospectiva con estudios anteriores para  determinar alteraciones que 

estén fuera de los rangos del paciente, y correlacionar con la clínica 

existente, al momento  del estudio. 

 

Las complicaciones quirúrgicas del injerto es del 5 al 10% (59). Evaluamos 

las complicaciones tardías, tanto urológicas como las vasculares 
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El linfocele, según la literatura,  tiene una incidencia que varía entre en 1% a 

20 %  (26), en nuestro estudio fue del  11.3%, según  un estudio Argentino 

tienen una incidencia del 10% (60),  la población fueron similares a las de 

estudio Mexicano (59), aunque  comparando con nuestro estudio la edad del 

donante, el tiempo de diálisis y solo donadores cadavéricos, debería  nuestra 

tasa de frecuencia estar elevada, situación que no se observa   de acuerdo a 

los resultados obtenidos, indicando la preparación de nuestro team 

quirúrgico  ya que esta complicación se basa en la técnica quirúrgica 

utilizada. Cabe mencionar que uno de los principales diagnósticos 

diferenciales es el urinoma,  que siempre se mencionaba en nuestros 

reportes; además los urinomas son más frecuentes dentro de la etapa 

temprana postrasplante, además  existen incluso estudios  para investigar 

biomarcadores para su correcta diferenciación, ecográficamente es muy 

difícil.  

 

La estenosis ureteral, reporta un estudio Español un porcentaje de 8,4% 

(68), la literatura indica que se producen en el 5% con un (intervalo, 

2%-7,5%) (26), en nuestro estudio  se observo un 8.5% con una media de 

tiempo de trasplante del 31 +/- 21,5 meses,  similar a lo encontrado en el  

estudio español mencionado,  es necesario comentar que nuestra estudio 

necesita de confirmación diagnostico por otro medio de imagen, lo que si 

sucedió en el estudio comentado, nuestra sospecha diagnostica se baso en 

imágenes sugerentes de la misma, aunque claramente la literatura comenta 

el incremento  de su  incidencia con el paso del tiempo a partir del trasplante. 

 

La pielonefritis represento un 7% de  nuestra población tuvo un predominio 

en mujeres,  edad media en 39 años, las características de la población  con 

esta patología fueron reportadas en forma similar en  el Service de Urología, 

CHRU Bretonneau, Tonnellé, Francia (61), salvo su  incidencia que fue del  

10.9%,  que fue tomada  tanto en el periodo agudo como tardío, nuestro 

estudio solo reportaría en cuanto al periodo tardío. No se observaron 

estudios para este periodo razón por la cual la incidencia es baja en relación 

a la presentada en Francia.  
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La estenosis de la arteria renal represento el (1.4%), un caso, es necesario 

mencionar la presencia de hipertensión arterial  postrasplante en el paciente,  

diagnostico que fue confirmado con la posterior realización de una 

arteriografía, confirmando de esta manera la utilidad de la ecografía doppler, 

la bibliografía  en torno a su incidencia refiere con un  intervalo del  2% al 38 

% (26, 62) lo que apoyaría las  cifras encontradas, además un estudio en 

Italia (63)  presento una prevalencia del 4,6% con factor determinante  la 

presentación de HTA postrasplante, lo cual presento nuestro caso, además 

de la sospecha clínica que debe existir para una valoración adecuada con la 

ecografía doppler.  

 

En cuanto al pseudoaneurisma la literatura reporta como una complicación 

muy rara con tasas altas de retiro del injerto (26, 64, 65).Nosotros tuvimos un 

caso,   en un estudio en Croacia (66) se reporto  una frecuencia de  (0,35 %)  

a 6 años luego del trasplante renal, nuestro caso fue a los cinco del 

trasplante  además se confirmo  por arteriografía  y con  posterior retiro del 

injerto renal.  

 

La formación de  cálculos renales tiene una  incidencia inferior al 1% en los 

receptores renales  (26, 67)  en nuestro estudio tuvo un porcentaje de 

(1.4%), un caso, mismo  que no fue confirmado por  TAC. Recordemos que 

es necesario la realización de otro estudio para la certeza diagnostica, aun 

cuando exista gran sensibilidad por parte de la ecografía.  Además la 

bibliografía  informa acerca del desarrollo de lito en el receptor, pero otra 

posibilidad es la presencia del lito ya en su donador, que tienen otros 

criterios de manejo. 

 

La frecuencia de las fístulas arterio-venosas varios estudios refieren ser del 

10 % (intervalo, 7 %-17 %) (26, 68) con resolución espontanea su gran 

mayoría (69), nosotros no observamos dicha patología, lo que podría estar 

justificado por el tipo de estudio que  llevamos a cabo,  en el Department of 

Nephrology, Hannover Medical School, Hannover, Germany 2008 se 

observaron  FAV resultas  espontanéame en el  (77%) (70), estudio que 
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presento un seguimiento a los pacientes por cuatro años, razón que podría 

haber influido en sus resultados.  

 

Finalmente los Índices de Resistencia  (IR)   e Índices de pulsatibilidad (IP) 

fueron valorados a nivel de la arteria interlobar,  presentando  con  una 

media de 0.66  +/-  0.07, IP 1,16 +/- 0,25; con una edad media de receptor 

de 43 años, ya mencionado, IMC 23 +/- 3,2 Kg, tiempo de trasplante 37 +/- 

21 meses, la mayoría de nuestra población reporta valores menores de 0.8, 

estado nutricional normal, varios estudios reportan la relación del IR  con 

factores como el IMC, edad de receptor, y tiempo de trasplante (71, 72), en 

nuestro estudio no se observa dicha relación,   pues nuestros dos casos con 

IR mayores de 0.8  tienen una edad de 27 y 54 años, con un  estado 

nutricional normal, con un tiempo de trasplante de 1 año y 5 años.  Estas 

correlaciones  fueron analizadas en un estudio en Departamento de 

Nefrología, Sadoughi Medical University, Yazd, Irán. 2007 (73) concluyendo 

que no  hubo correlación significativa entre  IR  y IMC.  Hubo correlaciones  

negativas significativas entre el tiempo del trasplante y el IR., pero en cuanto 

a la edad ellos encontraron  una correlación significativa, lo que no ocurrió 

en nuestro estudio, mas el mismo estudio indica la  necesidad de 

valoraciones continuas  en  periodos predefinidos, de acuerdo al tiempo de 

trasplante, para una correcta información como predictor de disfunción y 

sobrevida del injerto, tomando en cuenta en cada paciente  factores como 

edad, IMC y tiempo de trasplante. 
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CAPITULO VII 

 

7 CONCLUSIONES 

 

• El estudio estuvo conformado por una población con edades 

comprendidas entre los 18 a 71 años siendo la media de 43 años para 

la realización de trasplante renal, una relación de hombre; mujer de 

1.55:1, con un peso promedio de 23 kilos, que corresponde a un 

estado nutricional normal,  el tiempo de isquemia fría en la institución 

reporta como media 5,4 horas.  

 

• Las complicaciones tardías mas observadas fueron linfocele 11.3%, 

estenosis ureteral 8.5%, pielonefritis 7%.  

 

• Al doppler intrarenal los promedios de la población fueron  IR  de 0.6 e  

IP  de 1.1  

 

• Es necesario implementar como parte del protocolo del trasplantado la 

realización de eco-doppler en momentos predefinidos (etapa aguda y 

evaluación anual posterior) como los centros internacionales para una 

evaluación integral y completa.  
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CAPITULO VIII 

 

8 RECOMENDACIONES 

 

• La ecografía doppler resulta ser una herramienta diagnóstica validada 

en nuestro servicio, reviste gran capacidad diagnóstica según el tipo 

de patología. 

 

• Se recomienda su uso protocolizado en la etapa aguda  y de 

seguimiento luego del trasplante renal, tomando en cuenta el poder 

diagnostico de esta medio de imagen con un criterio clínico 

fundamentado.  

 

• Actualmente se menciona  el uso de medio de contraste en el 

ultrasonido, que elimina el uso del medio de contraste en la 

tomografía el cual es nefrotóxico, y pone en riesgo al injerto, técnica 

que debería sumarse con el tiempo en el  Departamento de Imagen.  
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ANEXOS 

 

ANEXO I 

 

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS. 

CARACTERIZACIÓN MORFO-FISIOLÓGICA  MEDIANTE ECOGRAF ÍA DOPPLER DEL 

RIÑÓN TRASPLANTADO, HOSPITAL JOSÉ CARRASCO ARTEAGA 2013. 

Datos de Filiación  

1. Número de formulario: __________ 

2. Nombre: ________________________________________________________________           

3. Historia Clínica: ________                                    4. Edad: ______________ (años)                                            
5. Sexo: masculino (  ) Femenino (  )                       6. Teléfono: __________ 

Antropometría  
7. Peso: ____________ (kg)              8.  Talla: ________________ (cm)      9.  IMC: 
___________  

Donante  
10. Tipo de donante:   vivo (   )      cadavérico (   )                

11. Tiempo previo en hemodiálisis: ________  (meses) 12.  Tiempo de isquemia fría : ______  

(horas) 

13. Hipertensión pos trasplante: ___________ (mmHg)    14. Tiempo de trasplante: ________  

(años) 

Criterios ecográficos  

15. Longitud renal: ___________ (cm)                         16. Volumen renal: _____________ (cm3) 

17. Ancho renal: _____________ (cm)                          18. Espesor renal: ___________(cm) 

19. Índice de resistencia: ____________                       20. Índice de pulsatibilidad:_____________ 

21. Presencia de ondas de alta resistencia:                     Si (  )      No (  ) 

a. Picos sistólicos afilados y estrechos  (   )                      b. Flujo diastólico mínimo o nulo (   ) 

c. Segundo pico sistólico mayor que el primero (   )      d. Inversión del flujo al inicio de la diástole (   ) 

 

22. Imagen ecográfica sugerente de pielonefritis:         Si (  )       No (  ) 

a. aumento del tamaño renal (   )                                  d. comprensión del seno renal (   ) 

b. alteración de la ecogenicidad renal (   )                      e. perdida de la diferencia cortico medular (   ) 
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c. masas mal definidas en riñón (   )                                  f.  gas en el parénquima renal (   ) 

23. Linfocele:                                 Si (  )    No (   ) 

24. Pseudoaneurisma:                           Si (  )    No (   ) 

a. Presencia de estructura anecoica focal similar a la de un quiiste (  ) 

b. Pequeña acumulacion de liquido perivascular  (  ) 

c. Presencia de flujo sanguineo en el pseudoaneurisma  (  ) 

25. Fistula arteriovenosa:                     Si (  )    No (   ) 

a. Flujo alterado en el parenquima renal   (  ) 

b. Ambiguedad de frecuencia en el color  (  ) 

c. Turbulencia atravès de la fìstula    (  ) 

d. En la arteria afectada se observa velociaddes picosistolicas y diastolicas elevadas, con un IR 
disminuido ( ) 

e. La vena se encontrara dilatada y con flujo arterializado  (  ) 

26. Estenosis de la arteria renal:         Si (  )    No (   ) 

a. Pico de velocidad sistólica (PVS)  > 180 cm/seg  o más 

b. Aumento de la velocidad  proporcional a  la estenosis 

c. Velocidad diastólica > 150 cm/seg 

d. El fenómeno tardus- parvus   

e. Ausencia de un pico sistólico inicial 

f. Tiempo de aceleración prolongado o una reducción en  el índice de aceleración 

27. Estenosis de la vena  renal          Si (  )    No (   ) 

a. Disminucion localizada del calibre de la luz de la vena don dilatacion del segmento proximal (  ) 

b. Significativa cuando existe aumento de 3 a 4 veces la velocidad en el sitio de la estenosis. (  ) 

27. Estenosis ureteral:                           Si (  )    No (   ) 

a.  Presencia de ectasia de la vía urinaria,  incluso hidronefrosis (   ) 

28. Cálculos renales:                              Si (  )    No (   ) 

 

 

 

Nombre: _____________________________________ 

 

Fecha: _______________________________________ 
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ANEXO II 

Matriz de operacionalización de las variables  

Variable Definición Indicador Escala 

Edad del receptor Tiempo transcurrido desde 
el nacimiento hasta la fecha 

Años cumplidos De 20 a 29 años 

De 30 a 39 años 

De 40 a 49 años 

De 50 a 59 años 

De 60 y más 

Sexo del paciente Características físicas  que 
permiten clasificarle como 
hombre o mujer 

Fenotipo Hombre 

Mujer 

Índice de masa 
corporal 

Expresión del estado 
nutricional del paciente 
producto de la relación peso 
/ talla 

 

IMC < 18,50 Bajo Peso 

18.50-24,99 Normal 

>25,00 a 29.99 Sobrepeso 

>30,00 Obeso 

Tipo de donante Condición del individuo del 
cual procede el riñón. 

Tipo de donante Vivo 

Cadavérico 

Tiempo de 
Isquemia fría 

Tiempo transcurrido en 
horas entre la perfusión del 
órgano, con la solución de 
la preservación fría y el 
desclampaje arterial en el 
receptor. 

Horas 1h 

2h 

3h 

4h 

5 y más. 

Tiempo previo en 
hemodiálisis 

Tiempo durante el cual el 
paciente recibió como 
tratamiento hemodiálisis 

Meses 0-6 meses 2. 

7-24 meses 

25-60 meses  

> 60 meses 

HTA 
postransplante. 

Cifras superiores a 130/80 
en postrasplantados. 

mm de Hg Si 

No 

Tiempo de 
trasplante  

Periodo de tiempo 
transcurrido desde que el                                                                                                    
paciente fue trasplantado 
hasta la fecha 

Tiempo en meses De 1 a 6 meses 

De 7 a 12 meses 

De 13 a 18 meses 
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De 19 a 24 meses 

De 25 a 30 meses 

De 31 y más 

Longitud renal  Distancia en centímetros 
entre los polos renales 
medida por ecografía.  

Centímetros < 11 cm 

11 cm 

>11 cm 

Ancho renal Distancia entre el hilio y el 
borde externo medida a 
través de ecografía 

Centímetros < a 5 cm 

5 cm 

> a 5 cm 

Espesor Renal Distancia en centímetros 
entre la cara anterior y la 
cara posterior del riñón 
medidos en un corte 
transversal 

Centímetros < a 2,5 cm 

2,5 cm 

> a 2,5 cm 

Volumen renal Peso del riñón expresado 
en gramos  

Gramos < 120 gr 

120 a 170 gr 

>170 gr. 

Índice de 
resistencia de la 
arteria renal 

Es la velocidad sistólica 
máxima menos la velocidad 
telediastólica dividida por la 
velocidad sistólica máxima.  

IR Hasta 0.70 

Mayor a 0.70 

Índice de 
Pulsatilidad Velocidad sistólica máxima  

menos la velocidad 
diastólica mínima  dividido 
por la velocidad media. 

IP Hasta 1.8 

Mayor a 1.8  

Ondas  de alta  
resistencia Presencia de 1 o 

máscriterios: picos 
sistólicos afilados y 
estrechos,  segundo pico 
sistólico mayor que el 
primero, Flujo diastólico 
mínimo o nulo, inversión del 
flujo al; principio de la 
diastóle. 

Imagen por eco 
Doppler 

Si 

No 

Linfocele Presencia de imagen 
anecoica de bordes 
definidos producida por 
linfa. 

Imagen 
ecográfica de 
linfocele 

Si 

No 
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Pseudoaneurisma Imagen redondeada 
anecoica   conectada a las 
arterias del riñón  a través 
del cuello que muestra flujo 
arremolinado  

Imagen por eco 
Doppler de 
pseudoaneurisma 

Si 

No 

Fistula 
arteriovenosa 

Conexión entre una arteria 
y una vena con flujo 
turbulento 

Imagen por eco 
Doppler de fístula 
arteriovenosa 

Si 

No 

Estenosis de la 
arteria renal 

Aumento de la velocidad de 
flujo a 180 cm/seg en la art. 

Imagen por eco 
Doppler de 
estenosis de la 
arteria renal 

Si 

No 

Imagen ecográfica 
sugerente de 
pielonefritis aguda 

Presencia a la imagen 
ecográfica de uno o más de 
los siguiente signos: 
aumento del tamaño, 
compresión del seno renal, 
alteración de la 
ecogenicidad, pérdida de la 
diferencia corticomedular, 
masas mal delimitadas, gas 
en el parénquima renal 

Imagen por eco 
Doppler 
sugerente de 
pielonefritis 
aguda 

Si 

No 

 

Estenosis ureteral Disminución del calibre del 
uréter evaluado por 
ecografía 

Imagen 
ecográfica de 
estenosis renal 

Si 

No 

Cálculosrenales Presencia de imagen 
ecogénica que emiten 
sombra posterior a nivel del 
riñón 

Imagen 
ecográfica de 
cálculos renales 

Si 

No 
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ANEXO  III 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

ECOGRAFIA-DOPPLER RENAL 

Yo, Dra. Jenny Guiñanzaca Chinchilima, estudiante del postgrado de Imagenología me 

encuentro realizando la tesis de grado titulada  ¨Caracterización morfo-fisiológica 

mediante ecografía Doppler del riñón trasplantado, Hospital José Carrasco Arteaga 

2013¨previo a la obtención del título de Médico Especialista en Imagenología. 

Este estudio  tiene como objetivo hacer un seguimiento regular de su riñón trasplantado con 

el fin de detectar tempranamente situaciones no deseables en torno al mismo, mejorando su 

calidad de vida.  

Se le solicitará la colocación de una bata y se acueste boca arriba  en una camilla se 

descubrirá la parte del abdomen en donde se colocará un gel y con un aparato pequeño y 

liso llamado transductor se dará inicio al  estudio con movimientos suaves y precisos. 

El estudio no tendrá costo alguno para usted, no le producirá ningún daño, no causa dolor, 

puede realizarse de manera segura durante el embarazo, no utiliza radiación ni medio de 

contraste alguno 

Los datos individuales obtenidos no serán divulgados, solo serán socializados los resultados 

finales. 

Atentamente  

Dra. Jenny Guiñanzaca Chinchilima. 

Residente de Imagen. 

 

Luego de haber leído y recibido una explicación personal de dicho procedimiento. 

Yo ----------------------------con CI---------------------- acepto voluntariamente mi 

participación en este estudio y entiendo que tengo derecho de retirarme en 

cualquier momento  sin que esto signifique ningún perjuicio para mi persona. 

 


