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Ultrasonido triplex - poder vs
gammagrafía en diagnóstico de rechazo
agudo de riñón trasplantado
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ARTÍCULOS ORIGINALES

RESUMEN: El objetivo de este
artículo es determinar la relación del
US Triplex-poder y gamagrafía en
diagnóstico de rechazo agudo del
riñón trasplantado, es este un
estudio observacional, prospectivo y
transversal.

En un periodo del 16 de octubre
de 2001 al 10 de febrero de 2003, se
enviaron para realizar ultrasonido
(US) a pacientes con trasplante renal
entre los 7 a 90 días, del C.M.N.
“Adolfo Ruiz Cortinez”. Los resultados
se compararon con sus gammagrafías.
Los procedimientos estadísticos fueron
el coeficiente de correlación de
Spearman y Chi cuadrada. Se
examinaron 25 pacientes por US y
gammagrafía, 15 mujeres (60%) y 10
hombres (40%). Del total, cuatro
(16%) con diagnóstico de rechazo
agudo por US y dos (8%) por

gammagrafía. Hubo siete
Gammagrafías alteradas (28%), dos
(8%) con rechazo y cinco (20%) con
necrosis tubular aguda (NTA),
mientras que sólo seis ultrasonidos
(24%) tuvieron alteraciones de
perfusión. La correlación obtenida fue
de moderada a buena. Las diferencias
observadas entre el grado de
perfusión sonográfica y presencia de
alteraciones gammagráficas no fueron
estadísticamente significativas (x2 =
0.10, p > 0.05) para diagnóstico de
rechazo agudo. La correlación entre el
grado de perfusión sonográfica y
presencia de gammagrama alterado
fue excelente (rs = 0.98) para rechazo
agudo.
PALABRAS CLAVE: Trasplante renal,
rechazo agudo, ultrasonido Triplex,
ultrasonido Doppler de poder,
gammagrafía.
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Introducción
El trasplante renal está considerado como el tratamiento de
elección en los pacientes con insuficiencia renal crónica.1

Los primeros trasplantes renales fueron de varios dona-
dores animales a receptores humanos (heterotrasplantes o
xerotrasplantes). Ninguno de esos riñones funcionó por mu-
cho tiempo, ocasionando que todos los huéspedes humanos
murieran en días.2 Desde que se efectuó el primer trasplan-
te renal exitoso, en 1953, se demostró que se trata de un pro-
cedimiento factible y reproducible.3

En México se calcula que la incidencia de nefropatía ter-
minal es de aproximadamente 100 pacientes por millón de
habitantes. Las tasas de supervivencia a los injertos a un año
en la mayor parte de los centros de trasplante han mejorado
de manera impresionante hasta llegar a 90% al año.3,4

El éxito es multifactorial, donde el compromiso del mé-
dico e institución son factores primordiales.4,5 La incidencia y
severidad de complicaciones técnicas siguientes al trasplan-
te renal han disminuido después de los pasados 30 años. Las
complicaciones resultantes de los contratiempos técnicos,
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aunque infrecuentes, pueden causar insuficiencia renal, pér-
dida del injerto o muerte.6

El tipo más frecuente de rechazo en el trasplante renal es
el agudo, que afecta a más de 40% de los pacientes.7

Las imágenes no invasivas como la ultrasonografía (US)
en modo B, ecografía Doppler color y/o las imágenes con
radionúclidos son de gran ayuda para diagnosticar las com-
plicaciones y pueden dar información de la vascularización
y viabilidad del trasplante en los inicios, el valor de las imá-
genes no invasivas para confirmar el diagnóstico de rechazo
agudo es cuestionable.4,8

Un número de clínicos consideran que las técnicas de
imagen son muy importantes para valorar si el trasplante es
viable y para el diagnóstico de complicaciones urológicas y/
o vasculares.7,9

El objetivo de este estudio fue determinar si existe rela-
ción entre el US Triplex y poder y la gammagrafía en el diag-
nóstico de rechazo agudo en el riñón trasplantado.

Las complicaciones del trasplante renal pueden dividirse
en: urológicas o del tracto urinario, vasculares y médicas.7,8

Las complicaciones médicas son el rechazo hiperagudo,
rechazo acelerado, rechazo agudo, rechazo crónico, necro-
sis tubular aguda y nefropatía por ciclosporina.7,10

El rechazo al trasplante renal se puede considerar como
el conjunto de manifestaciones clínicas, funcionales, inmu-
nológicas y anatómicas que presenta el receptor de un injer-
to renal como consecuencia de la agresión antigénica. La cla-
sificación está basada en criterios clínicos pero no
inmunológicos ni patológicos definitivos. El rechazo se cla-
sifica en: hiperagudo, acelerado, agudo y crónico. El recha-
zo hiperagudo está caracterizado por cese de la función del
injerto minutos a horas después de la revascularización, has-
ta 48 horas. Esta forma es mediada por la presencia de anti-
cuerpos preformados contra antígenos del donador presen-
tes en el endotelio.7

El rechazo hiperagudo no suele estudiarse con méto-
dos de imagen porque el diagnóstico es evidente duran-
te la cirugía.17

El rechazo acelerado está caracterizado por la res-
puesta que ocurre dentro del segundo al quinto día
postrasplante.7

El rechazo agudo usualmente ocurre entre siete y 90 días
posteriores al trasplante. Dos tipos de cambios histopatoló-
gicos están asociados. La apariencia más característica del re-
chazo celular es tubulitis, con infiltrado linfocitario debajo de
la membrana basal y ataque de las células tubulares. Este pa-
trón de rechazo es generalmente medio (Grado I de Banff)
y responde a la terapia con esteroides. La segunda forma de
rechazo agudo es una respuesta vascular, la cual puede pre-
sentarse como un espectro de adhesión linfocitaria extensa,
con marcado daño endotelial, con proliferación endotelial
celular con moderada a severa destrucción del lecho vascu-
lar y una predisposición a trombosis (Grados II y III de
Banff). El resultado del rechazo agudo incontrolado es daño
renal, oclusión vascular y necrosis.7

En varios rechazos pueden no mostrarse anormalida-
des clínicas o bioquímicas y puede ser difícil realizar
biopsia renal.19

Un número de pruebas inmunológicas han sido pro-
puestas para la confirmación temprana del rechazo agudo,
pero estas pruebas consumen mucho tiempo o tienen baja
sensibilidad o especificidad.11

Un número de clínicos consideran que las técnicas de
imagen son muy importantes para valorar si el trasplante es
viable y para el diagnóstico de complicaciones urológicas y/
o vasculares, estas proporcionan mejor información que la
obtenida por observación clínica cuidadosa para el diagnós-
tico de rechazo agudo.7

La biopsia renal es de gran ayuda no sólo para el diag-
nóstico correcto, también asesora el pronóstico y para esta-
blecer el tratamiento de rechazo agudo.12

El rechazo crónico se presenta cuando han transcurrido
varios meses, la función del injerto pudo haber estado nor-
mal o haber estado cursando con episodios de rechazo re-
versible, existiendo dos tipos de presentación, crónico agu-
dizado, que se manifiesta por incremento súbito de la
creatinina en un paciente generalmente asintomático y una
segunda, que consiste en la aparición de proteinuria que
evoluciona a un síndrome nefrótico.12

Aunque los exámenes de US y medicina nuclear son las
modalidades de imagen de elección en el trasplante renal,
otros autores mencionan que pueden complementarse con
estudios de TC helicoidal, RM, angiografía convencional, an-
giografía por TC, angiografía por RM y biopsia.7-26

Estudios con series de radionúclidos tuvieron una sen-
sibilidad de 80%, con un valor significativo en el diagnós-
tico y seguimiento de necrosis tubular aguda y rechazo ce-
lular agudo.27

Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, prospectivo y transver-
sal de los pacientes con trasplante renal del Centro Médico
Nacional “Adolfo Ruiz Cortines”, de la Ciudad de Veracruz,
que tuvieron de siete a 90 días de trasplantados, en un
periodo comprendido del 16 de octubre de 2001 al 10 de
febrero de 2003.

Se solicitó estudio sonográfico a pacientes en quienes se
sospechó rechazo, a pacientes con sospecha de otra compli-
cación, así como también a pacientes normales. Se efectuaron
los estudios correspondientes, previa elaboración de un for-
mato en el cual se anotaron datos generales del paciente, sin
incluir diagnóstico. El médico radiólogo encargado realizó el
estudio de ultrasonido a ciegas, sin conocer datos clínicos, de
laboratorio o resultado de gammagrafía del paciente.

El servicio de Nefrología valoró a los pacientes que re-
quirieron del estudio porque se sospechara rechazo agudo
o porque estuvieron próximos a que se les realizara la ga-
mmagrafía renal con un tiempo de uno a tres días, máximo.
Los pacientes firmaron el consentimiento informado acerca
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del estudio y se procedió a realizar el examen, anotando to-
dos los datos en la hoja de recolección de datos.

Con el paciente en decúbito supino previa colocación de
gel acoplador inerte en la fosa ilíaca derecha o izquierda
donde se encontrara el trasplante, se realizó estudio con un
transductor convexo multifrecuencia, con un equipo Hewlett
Packard modelo Image Point Hx, utilizándose los paráme-
tros del programa predeterminado por la computadora del
equipo y señalado como “renal”.

Se localizó con precisión el riñón con escala de grises,
rastreándose desde la sínfisis del pubis hasta el nivel de la
incisión con cortes longitudinales, transversales, oblicuos y
perpendiculares al eje del riñón trasplantado.

Se tomaron las medidas y los datos para modo B que
indicaron normalidad, rechazo u otra complicación, poste-
riormente se valoró con Doppler color y de poder. Se to-
mó el IR de las arterias renales principales, una arteria in-
terlobar superior, una arteria interlobar media y una arteria
interlobar del polo inferior y posteriormente se aplicó el
Doppler de poder, al final se realizó el reporte correspon-
diente en el expediente.

Se tomaron como datos positivos para rechazo agudo en
modo B: riñón aumentado de tamaño, pérdida de la ecoge-
nicidad de la corteza y/o médula, línea corticomedular mal
definida, alteración de la relación corteza-médula, seno renal
comprimido, engrosamiento del urotelio. En el US Triplex:
Índice de resistencia (IR) mayor o igual a 0.9 en arteria renal
principal o en interlobares. En el US Doppler color y de po-
der con hipoperfusión cortical, hipoperfusión en corteza-mé-
dula o con perfusión sólo en vasos centrales, que correspon-
den a los grados II, III y IV.4,7,10,14,27-35

Posteriormente se analizaron los resultados obtenidos
comparándolos con los resultados de la gammagrafía,
diagnosticándose rechazo cuando hubo retraso o disminu-
ción de la perfusión del radionúclido y ausencia de capta-
ción del trazador.27,35

Los procedimientos estadísticos que se aplicaron fueron
el coeficiente de correlación de Spearman y Chi cuadrada.

Resultados
Se examinaron por US y gammagrafía un total de 25 pacien-
tes, de los cuales fueron 15 mujeres (60%) y 10 hombres
(40%). Del total de trasplantes, seis fueron de cadáver (24%)
y 19 de donadores vivos (76%). El procedimiento quirúrgico
utilizado para el injerto fue anastomosis termino-lateral (T-L)
venosa y arterial en siete pacientes (28%) y en ocho pacien-
tes (72%) se realizó anastomosis termino-terminal (T-T) arte-
rial y T-L venosa.

Del total de pacientes sólo en cuatro (16%) se realizó el
diagnóstico de rechazo agudo por US Triplex y poder y en
dos (8%) por gammagrafía, cuyos hallazgos se muestran
en los cuadros I, II y III.

En total hubo siete gammagrafías alteradas (28%), dos
(8%) con rechazo y cinco (20%) con NTA, mientras que sólo
seis ultrasonidos (24%) resultaron con alteraciones de la per-
fusión: cuatro (16%) grado II y 2 (8%) grado III (Cuadro II) cu-
yas diferencias observadas no son estadísticamente significati-
vas (x2 = 0.10, p > 0.05), además de encontrar una correlación
excelente (rs = 0.98) entre el grado de perfusión ultrasonográ-
fica y presencia de alteraciones gammagráficas. La correlación
que se obtuvo entre los resultados del US Triplex y poder y
de la gammagrafía en el diagnóstico de rechazo agudo en el
riñón transplantado fue de moderada a buena (rs = 0.5).

Los 18 (72%) gammagramas y 19 (76%) ultrasonidos res-
tantes fueron normales.

Otros hallazgos ultrasonográficos que se encontraron
fueron: colecciones en cuatro pacientes (16%) y en seis pa-
cientes (24%) líquido libre escaso en la cavidad abdominal.

La comparación entre los dos métodos mostró diferen-
cias mínimas (Figura No. 1) en relación a la presencia o no
de rechazo.

Modo B Doppler triplex Doppler de poder

Ecogenicidad de la Flujo mixto en la Hipoperfusión
corteza y médula arteria renal con de los 3 polos
disminuídas IR 0.3 con flujo tipo IV
Relación corteza/ IR de arteria renal
médula anormal de 0.9 o más
Línea corticomedular IR en arterias
mal definida interlobares de 0.9
Seno renal hiperecoico Flujo ausente en
Seno renal comprimido arterias interlobares

Cuadro I. Alteracciones sonográficas en pacientes con rechazo
agudo del riñón trasplantado

Tipo de flujo en el US Resultado del Porcentaje
Doppler de poder gammagrama %

I 18 Normales – 1 NTA 72 - 4
II NTA 16
III ———— —
IV 2 Rechazo 8

Cuadro II. Pacientes con trasplante renal n =25

US Gammagrafía
n=25 n=25

Rechazo agudo 2 - 8% 2 - 8%
NTA 2 - 8% 5 - 20%
Normal 21 – 84% 18 – 72%

Cuadro III. Pacientes con trasplante renal n = 25
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De los 18 pacientes (72%) con gammagrama normal só-
lo arrojando un IR de 0.9 o más (anormal), el resto mostró
IR entre 0.5 a 0.8 (normales) (Cuadro IV).

Discusión
En múltiples estudios se ha utilizado el Doppler color mi-
diendo el flujo sanguíneo de las arterias renales del riñón
trasplantado, para valorar insuficiencia del injerto, resul-
tando menor que en aquellos con buena función.30,31,36-43 En

nuestro hospital se obtuvieron resultados similares, ya que
el IR en pacientes con riñón trasplantado se incrementó
en el rechazo agudo, lo cual concuerda con los resultados
de otros autores.32,33

Quarto di Palo y colaboradores midieron el índice de re-
sistencia en tres áreas vasculares diferentes: prerrenal, inter-
lobar y cortical.32 En las valoraciones sonográficas realizadas
a nuestros pacientes se obtuvieron valores del IR en la arte-
ria renal principal y en las arterias interlobares de los polos
superior, medio e inferior.

Las imágenes de hipoperfusión con ultrasonido Doppler
de poder fueron altamente predictivas de rechazo agudo del
riñón trasplantado en los estudios de Shidhu y colaborado-
res, donde se compararon los resultados de ultrasonido con
biopsia.33 A los pacientes que valoramos se les realizó gam-
magrafía y se correlacionaron los resultados con los hallaz-
gos sonográficos de Doppler de poder y que fueron de hi-
poperfusión en el rechazo agudo (Figura No. 2).

Sin embargo, Chow y colaboradores obtuvieron las imá-
genes de Doppler de poder previas de 96 injertos renales se-
cuenciales con rechazo y fueron graduados retrospectiva-
mente para la vascularidad del parénquima de uno a cuatro:
Uno, normal, flujo cortical uniforme; dos, media hipoperfu-
sión cortical periférica; tres, podado vascular en la corteza y
médula; y cuatro, sin flujo parenquimatoso visible, con flujo
sólo en los vasos centrales. Los resultados de los grados del
Doppler de poder y los índices de resistencia de estos casos
fueron comparados con los resultados de las biopsias de los
injertos. No hubo asociación estadísticamente significativa
observada entre la vascularidad parenquimatosa graduada
por imagen de Doppler de poder, índice de resistencia y la
presencia de rechazo agudo del trasplante.34

En nuestro estudio se tomó como referencia la perfu-
sión normal como tipo uno, que corresponde al grado dos
de los estudios previos, esto fue debido a los parámetros
diferentes que maneja cada equipo. Al igual que en es-
tudios previos no hubo asociación directa con el IR y la
vascularidad del injerto, pero la hipoperfusión del riñón
trasplantado se asoció con resultados alterados en la ga-
mmagrafía, obteniéndose como diagnósticos rechazo agu-
do y necrosis tubular aguda.

0

5

10

15

20

25

US Gammagrafía

Sin rechazo

Con rechazo

IR Gammagrafía normal Gammagrafía anormal
0.9 o más 1 2 NTA

2 Rechazo
0.7 a 0.8’ 5 2 NTA
0.5 a 0.6 12 1 NTA

Cuadro IV. Pacientes con trasplante renal n= 25

Figura 1. Pacientes estudiados de trasplante renal N = 25

Figuras No. 2a, 2b y 2c. US de riñones trasplantados, a) Sonograma Doppler Triplex de trasplante normal, b) US Doppler color y de poder de injerto normal y c) US Dop-
pler color de trasplante renal con rechazo agudo que muestra hipoperfusión.

A B C
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Está descrito en la literatura que los diagnósticos dife-
renciales por ultrasonido para los hallazgos encontrados
en el rechazo agudo incluyen necrosis tubular aguda y
trombosis de la arteria renal. Los hallazgos de imagen por
radionúclidos de rechazo agudo están caracterizados por la
disminución del flujo, (Figura No. 3) lo cual nos ayuda en
el diagnóstico.35

En varios estudios previos se realizan correlaciones sono-
gráficas con biopsia32-34 y en otros correlación de gammagra-
fía con hallazgos histopatológicos,12 para determinar si exis-
te rechazo agudo del riñón trasplantado, obteniéndose
algunos datos específicos por separado. En el estudio de
Brown y colaboradores se evalúan el ultrasonido y la gam-
magrafía, reportándose los hallazgos considerados para diag-
nosticar rechazo agudo,35 en nuestro estudio se obtuvieron
resultados similares encontrándose que la correlación fue de
moderada a buena.

Conclusión
La correlación obtenida entre los resultados del US Triplex
y poder y de la gammagrafía, en el diagnóstico de rechazo
agudo de riñón trasplantado fue de moderada a buena
(rs = 0.5). Las diferencias observadas entre el grado de per-
fusión sonográfica y presencia de alteración gammagráfica
no fueron estadísticamente significativas (x2 = 0.10, p > 0.05)
para el diagnóstico de rechazo agudo del riñón trasplanta-

do. La correlación entre el grado de perfusión sonográ-
fica y presencia de gammagrama alterado fue excelente
(rs = 0.98) para el diagnóstico de rechazo agudo en el ri-
ñón trasplantado.

Abstract
Objetive: To determine the relationship between US Triplex/
power Doppler and Radionuclide imaging (RI) in the diag-
nosis of acute renal transplant rejection. From October 2001
to February 2003, US were done to receptors after 7 to 90
days, at the C.M.N. “Adolfo Ruiz Cortines.” Results were
compared to RI. The statistics method was Spearman’s Co-
rrelation coefficient and square chi. We examined 25 cases
by US and RI, 15 women (60%) and 10 men (40%). Four
(16%) patients with a diagnosis of acute renal transplant re-
jection by US, and two (8%) by RI. There were seven with
altered radionuclide imaging (28%), two (8%) with acute re-
jection and five (20%) with acute tubular necrosis, from the
same cases only six (24%) had perfusion deficits by US. The
obtained correlation was from moderate to good. The obser-
ved differences between the degree of sonografic perfusion
and presence of RI abnormalities were not statistically signi-
ficant (x2 = 0.10, p > 0.05) for acute rejection diagnosis. Co-
rrelation between the degree of sonografic perfusion and of
RI imaging abnormalities was excellent (rs = 0.98) for acute
renal transplant rejection.
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