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. RESUMEN

OBJETIVOS

Analizar 122 pacientes consecutivos a los que se realizé precozmente renograma
isotopico y ecografia Doppler tras recibir un trasplante renal en el Hospital Universitario
Miguel Servet (HUMS). Conocer cuantos presentaron alteraciones en el renograma y
correlacionar estos hallazgos con los evidenciados por la ecografia Doppler. Asi mismo,
valorar la utilidad de ambas técnicas para detectar complicaciones severas que puedan
requerir tratamiento urgente.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo mediante el analisis de 150
peticiones consecutivas de renogramas isotopicos postrasplante renal, recogidas en el
archivo del Servicio de Medicina Nuclear del HUMS entre enero de 2016 y julio de 2017.
Dichos informes pertenecian a 122 pacientes trasplantados, a quienes se les realizé
también una ecografia Doppler, que vamos a estudiar igualmente.

RESULTADOS

En el 85% de los trasplantes estudiados se detecté alguna alteracion en el
renograma precoz. La mas frecuente fue la necrosis tubular aguda (NTA) leve —
moderada, presente en el 61% de los trasplantes. La segunda mas comun fue la NTA
severa con necesidad de terapia dializante, detectandose en el 16% de los trasplantes.
El renograma isotépico fue la Unica técnica capaz de identificar estas complicaciones
parenquimatosas. Se evidenciaron complicaciones vasculares severas en el 11% de los
trasplantes, visualizandose en renograma y ecografia Doppler como alteraciones
importantes de la perfusion del injerto. Se detectaron complicaciones urolégicas en el
4% de los trasplantes. El renograma las identific6 como fugas urinarias y la ecografia
Doppler como colecciones perirrenales. La ecografia Doppler fue la Unica técnica capaz
de visualizar colecciones perirrenales de origen no uroldgico, evidenciandolas en el 16%
de los trasplantes.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio, el renograma isotdpico fue la Unica técnica capaz de
evidenciar las complicaciones parenquimatosas renales, valorando ademas la
severidad de la disfuncion del injerto. Por otro lado, tanto esta prueba como la ecografia
Doppler fueron utiles para identificar de manera precoz las complicaciones vasculares
severas Y las urologicas, permitiendo su tratamiento urgente en caso necesario.

PALABRAS CLAVE

Trasplante renal, Renograma isotépico, *™Tc-MAG3, Ecografia Doppler,
Complicaciones precoces, Funcion retardada del injerto.



Il. ABSTRACT

OBJECTIVES

To analyze 122 consecutive patients who underwent early isotopic renogram and
Doppler ultrasonography after receiving a renal transplant in the Miguel Servet University
Hospital (HUMS). To know how many of them had alterations in the renogram and
correlate these findings with those evidenced by Doppler ultrasonography. Likewise,
assess the usefulness of both techniques to detect severe complications that may
require urgent treatment.

MATERIALS AND METHODS

This is a descriptive and retrospective study by means of the analysis of 150
consecutive requests for isotopic renograms after renal transplantation, collected in the
archive of the Nuclear Medicine Service of the HUMS between January 2016 and July
2017. These reports belonged to 122 transplant patients, who also underwent a Doppler
ultrasonography, which we are going to study as well.

RESULTS

In 85% of the transplants studied, some alteration was detected in the early
renogram. The most frequent was mild to moderate acute tubular necrosis (ATN),
noticed in 61% of transplants. The second most common was severe ATN in need of
dialysis, detected in 16% of transplants. The isotopic renogram was the only technique
capable of identifying these parenchymal complications. Severe vascular complications
were evidenced in 11% of transplants, visualized in renogram and Doppler
ultrasonography as important alterations in the graft perfusion. Urological complications
were detected in 4% of transplants. The renogram identified them as urinary leaks and
Doppler ultrasonography as perirenal collections. Doppler ultrasonography was the only
technique capable of visualizing non-urological perirenal collections, evidenced in 16%
of transplants.

CONCLUSIONS

In our study, the isotopic renogram was the only technique capable of evidencing
renal parenchymal complications, also assessing the severity of graft dysfunction. On
the other hand, both this test and the Doppler ultrasonography were useful for early
identification of severe vascular and urological complications, allowing urgent treatment
if necessary.

KEY WORDS

Renal transplant, Isotopic renography, %*™Tc-MAG3, Doppler Ultrasonography,
Early complications, Delayed graft function.



IIl. INTRODUCCION

EL TRASPLANTE RENAL

El trasplante renal es considerado en la actualidad el tratamiento de eleccion para
la Enfermedad Renal Terminal (ERT). Esta patologia supone un problema importante a
nivel mundial, ya que es causa de morbimortalidad cada vez mas prevalente.

A pesar de que existen otras opciones terapéuticas, como la hemodialisis (HD) y la
dialisis peritoneal (DP), el trasplante es la Unica terapia que ha demostrado aumentar la
supervivencia (a corto y largo plazo) y mejorar la calidad de vida de estos pacientes de
manera significativa, ademas de llevar implicitos menores costes’.

En 1954 tuvo lugar el primer trasplante renal con éxito, llevado a cabo en Boston por
Joseph Murray, en el que tanto donante como receptor eran gemelos monocigoéticos.
Pero no fue hasta el afio 1965 cuando se logré el primero con éxito en Espafia, en el
Hospital Clinic de Barcelona?.

Desde entonces, ha aumentado el niumero de trasplantes renales de manera
exponencial en nuestro pais, convirtiéndose en un procedimiento que forma parte de la
practica clinica habitual.

Desde hace 27 afnos, Espafia es lider en donaciones y trasplantes de érganos a
nivel mundial, alcanzando las 48 donaciones por millén de personas. Segun datos de la
Organizaciéon Nacional de Trasplantes (ONT), en el afio 2018 se han llevado a cabo en
Espafna 3310 trasplantes renales (1,3% mas que el afio anterior), 77 de ellos en Aragodn,
en el Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS)?.

Ademas de aumentar el numero de donantes en las ultimas décadas, también lo ha
hecho la supervivencia tras el trasplante, sobre todo a corto plazo.

Actualmente, la supervivencia al afo del paciente trasplantado ha alcanzado
aproximadamente un 95%, y del injerto en si un 85%. Esto es debido principalmente a
la evolucién de las técnicas quirurgicas, al tratamiento inmunosupresor y a las cada vez
mejores pruebas de control tras el trasplante renal.

La supervivencia a largo plazo del paciente trasplantado es considerablemente
mayor que en el paciente dializado. Sin embargo, en las ultimas décadas no se ha
conseguido mejorar de manera significativa el pronéstico del paciente a mas de 10 afios,
debido a la influencia de distintos factores, como el tipo de donante*°.

Hoy en dia la gran mayoria de rifiones trasplantados proceden de donantes
fallecidos en muerte encefalica, seguidos de donantes en asistolia y finalmente de
donantes vivos. Debido al descenso de accidentes de trafico, la cifra de donantes en
muerte encefalica ha ido disminuyendo. A pesar de ello, el numero de trasplantes
renales sigue en ascenso, gracias al cada vez mayor numero de personas vivas que se
convierten en donantes, ya que las limitaciones para poder serlo son cada vez
menores’.

La técnica quirargica del trasplante renal estda en la actualidad estandarizada.
Generalmente, el implante del injerto renal se realiza en una de las fosas iliacas (con
preferencia la derecha, ya que los vasos iliacos son mas superficiales), o si esto no es



posible, intraperitoneal. Los vasos renales del injerto se anastomosan a los vasos iliacos
del receptor. Una vez se consigue la correcta reperfusion del rifion, se une el uréter del
donante a la vejiga del paciente mediante técnicas que evitan complicaciones
posteriores, como el reflujo vesicoureteral®.

Una vez trasplantado, para evitar el rechazo renal, es necesario inmunosuprimir al
paciente. El primer farmaco que demostrd su eficacia para ello fue un inhibidor de la
calcineurina: la ciclosporina, en 1983. Actualmente el tratamiento de eleccién en Espana
consiste en la asociacion de otro inhibidor de la calcineurina (Tacrolimus) junto con
Micofenolato mofetil y Esteroides. Sin embargo, esta combinacion terapéutica siempre
debe ser individualizada en cada paciente, para cubrir sus necesidades sin llegar a
producir nefrotoxicidad, que es el principal efecto secundario de los inhibidores de la
calcineurina’.

COMPLICACIONES DEL TRASPLANTE RENAL

A pesar de todas las ventajas que supone el trasplante renal, no se debe olvidar que
puede llevar asociadas ciertas complicaciones, que pueden tener lugar tanto en el
postoperatorio inmediato como a largo plazo. Ademas, algunas de ellas pueden llegar a
alterar de manera importante la funcion renal, llegando a ser necesario en ocasiones el
inicio de tratamiento renal sustitutivo o incluso un nuevo trasplante.

Hay diferentes formas de clasificar estas complicaciones. Asi, podemos agruparlas
en dependencia de su momento de aparicion (Tabla 1), de su origen (Tabla 2) o segun
como se produzca la disfuncion del injerto renal (Tabla 3).

Necrosis Tubular Aguda (NTA) Rechazo croénico
Rechazo agudo Nefrotoxicidad por inhibidores de la
calcineurina
Complicaciones urologicas Algunas complicaciones urolégicas
Complicaciones vasculares Infecciones
Rechazo hiperagudo Enfermedades cardiovasculares
Nefrotoxicidad por inmunosupresores

TABLA 1: Complicaciones del trasplante renal segin su momento de aparicion.?

Vasculares Uroldgicas Necrosis Tubular Aguda (NTA)

Trombosis vascular | Fuga urinaria y urinoma Rechazo agudo
Estenosis de la Obstruccion ureteral Rechazo hiperagudo

arteria renal
Pseudoaneurisma Colecciones Nefrotoxicidad por inhibidores de la

intrarrenal perirrenales (linfocele) calcineurina
Pseudoaneurisma Rechazo crénico

extrarrenal

Infeccion (pielonefritis aguda)

TABLA 2: Complicaciones del trasplante renal segun su origen.?



CAUSA CAUSA NO Rechazo agudo Nefropatia cronica
ISQUEMICA ISQUEMICA
Necrosis Rechazo agudo | Infeccion del tracto urinario Toxicidad por farmacos
Tubular Aguda
Toxicidad por Obstruccion Estenosis de la arteria
farmacos renal
Complicaciones Nefritis tubulointersticial Glomerulopatia
vasculares
Complicaciones Infecciones
urolégicas

TABLA 3: Complicaciones del trasplante renal segtin el modo de aparicion de la disfuncion del injerto.”

De todas ellas, las que nos interesa conocer en nuestro caso son las complicaciones
inmediatas, ya que son las que podremos detectar durante el control precoz tras el
trasplante.

Las complicaciones quirurgicas inmediatas son raras, debido a los avances en la
técnica quirurgica en las ultimas décadas. A pesar de todo, es esencial tenerlas en
cuenta ya que su deteccion precoz es esencial, puesto que pueden ser fatales para el
injerto. Entre ellas, la complicacién vascular mas frecuente es la estenosis de la arteria
renal, afectando hasta al 12% de los injertos. Por otro lado, la complicacion uroldgica
precoz mas frecuente es la obstruccion ureteral, presente en menos del 10% de los
pacientes trasplantados.?%”’

De mayor importancia es conocer las complicaciones médicas precoces, ya que son
mucho mas frecuentes. Las mas prevalentes en el periodo post-trasplante son la
Necrosis Tubular Aguda (NTA) y el Rechazo Agudo (RA).

Tanto la NTA como el RA producen una funcion retardada del injerto (FRI), que se
puede definir como aquella “alteracion de la funcién del rifidn en el periodo post-
trasplante” o la “necesidad de inicio de dialisis en la primera semana post-trasplante”.
Esta alteracion ocurre principalmente en los injertos renales procedentes de donante
cadaver (30% en caso de muerte encefalica y 50% en caso de muerte por asistolia),
sobre todo si el tiempo de isquemia fria ha sido prolongado.?®

La principal causa de FRI es la NTA, que es la complicacion mas frecuente en los
primeros dias tras la operacion (presente en 20-60% de los injertos procedentes de
cadaveres). La mayoria de NTA se recuperan en 2 semanas sin necesidad de
tratamiento, pero en los casos mas graves es necesario el inicio de terapia dializante.?

Por otra parte, el RA, que es fatal para el injerto, ocurre en un 15-25% de los
pacientes trasplantados entre el 5° dia y el primer afo tras el trasplante, aunque esta
tasa sigue disminuyendo gracias al tratamiento inmunosupresor y a las mejores técnicas
quirdrgicas.?®

Ademas, no hay que olvidar que es posible que existan NTA y RA concomitantes en
el injerto renal ®®



EL ESTUDIO PRECOZ TRAS EL TRASPLANTE RENAL

Es importante detectar las complicaciones inmediatas de manera precoz, para asi
resolverlas lo antes posible e impedir que acaben influyendo sobre el prondstico. Para
ello, se inicia un control del paciente desde las primeras horas tras el trasplante,
evaluando la funcién y estructura del injerto renal periddicamente mediante distintas
técnicas'?.

El estudio incluye siempre la monitorizacion desde el primer momento de los
distintos marcadores renales. De todos ellos, el que ha demostrado mayor efectividad
para detectar el estado del injerto durante los primeros dias tras el trasplante es el nivel
de creatinina sérica, pero no hay que olvidar que este parametro se puede ver afectado
por otros factores, por lo que su alteracion es inespecifica?.

Igualmente se debe realizar rutinariamente una bioquimica, analisis de orina y
medicion de los niveles séricos de inmunosupresores, evitando que puedan alcanzar
niveles téxicos.

La frecuencia de estas mediciones varia: en la primera semana se recomienda
controlarlas diariamente, pero segun la evolucién de cada paciente se iran espaciando
mas en el tiempo'?.

Por otro lado, se recomienda la realizacién de pruebas de imagen no invasivas sobre
el injerto renal en los primeros dias tras el trasplante. Esto es asi, puesto que el
desarrollo de estas técnicas es uno de los factores que mas ha influido en el aumento
de la supervivencia del injerto a corto plazo, ya que estd demostrado su papel para
detectar complicaciones precoces postrasplante’2.

En primer lugar, se realiza siempre una Ecografia Doppler color, que nos
proporciona una imagen anatomica y vascular del injerto. Gracias a ella, podemos
diagnosticar precozmente complicaciones vasculares y urologicas del mismo, y
visualizar colecciones perirrenales que no son detectables mediante otras técnicas’.

Ademas, con la Ecografia Doppler es posible medir el indice de Resistencia (IR) de
la vascularizacion renal, que se eleva en caso de alteraciones hemodinamicas
secundarias a patologias parenquimatosas renales. Sin embargo, al ser un parametro
influido por otros factores dependientes e independientes del rifidn, no refleja la funcion
renovascular de manera fiable, por lo que su elevacioén es inespecifica, pudiendo incluso
aumentar su valor en injertos normofuncionantes'®"".

Ademas de la Ecografia Doppler, en el control precoz se programa un renograma
isotdpico.

Se trata de una técnica dinamica realizada a las 24-48 horas tras el trasplante que
ha permitido conocer la perfusion, captacion y eliminacion del injerto renal, demostrando
una alta sensibilidad para detectar si estan alteradas’".

Aunque esta bien documentada su exactitud para detectar si existen estas
anomalias, es mas complicado diagnosticar de manera precisa cual es su causa,
obteniendo una especificidad baja para ello en ciertos casos'.
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Asi mismo, algunos estudios han demostrado igualmente su valor para pronosticar
la supervivencia a corto y largo plazo del injerto en dependencia de la funcion renal

detectada de manera precoz*'2.

El radiofarmaco utilizado en el renograma postrasplante debe ser captado y
excretado en una alta proporcion por el sistema renal, para evaluar de manera precisa
la funcion del injerto.

Los is6topos que han sido mas utilizados para realizar el renograma son el *™Tc-
Dietilenetriaminapentaacético (DTPA), que se elimina mediante filtracion glomerular, y
el ®"T¢ - Mercaptoacetiltriglicina (MAG3), que lo hace mediante secrecion tubular.

En un inicio se empleaba principalmente el **™Tc- DTPA, pero actualmente el *™Tc-
MAG3 se ha convertido en el radiofarmaco de eleccion. En primer lugar, debido a que
su fraccién de excrecion renal es mayor que en el caso del DTPA (40-50% en el MAG3
y 20% en el DTPA), por tanto, es mas preciso para valorar la funcion renal. En segundo
lugar, porque la imagen que proporciona es de mejor calidad. Y por ultimo, ya que al
excretarse en mayor medida por el sistema renal, es necesaria una dosis menor para
realizar la prueba (3-4mCi en el caso del MAG3 y 8-10 mCi en el DTPA), lo que supone
una ventaja dosimétrica importante™ 3.

Por tanto, en la actualidad en el renograma para el estudio del postrasplante renal
se utiliza de forma preferente como radiofarmaco el **™Tc-MAGS3.

Aunque muchos siguen considerando el Renograma isotopico como la unica técnica
util para la evaluacién de la funcién renal y por tanto la deteccién de complicaciones
parenquimatosas del rindn trasplantado, actualmente la Ecografia Doppler ha sufrido un
importante desarrollo. Asi, aunque no permite valorar la funcién renal de manera directa,
si que se ha demostrado que tiene un mayor potencial para la deteccién de
complicaciones parenquimatosas. Algunos estudios proponen algoritmos de control
postrasplante que unicamente incluyen la Ecografia Doppler como prueba de imagen
para el control precoz tras el mismo, aunque en el caso del HUMS se continian
utilizando ambas pruebas de imagen para el control postrasplante’.

Por ultimo, si se considera conveniente es posible utilizar una prueba invasiva, la
biopsia renal. Aunque es el “Gold Standard” para el diagnostico de la causa de
disfuncion del injerto, se reservara el uso de esta técnica para aquellos casos en los que
tras la realizacion del resto de pruebas queden dudas de si existe una complicacion que
puede ser fatal para el prondstico del injerto y del paciente?.

HIPOTESIS

La realizacion de un Renograma con *™Tc-MAG3 y una Ecografia Doppler de forma
sistematica precozmente tras el trasplante renal permite la deteccién de un gran niumero
de complicaciones precoces, permitiendo asi su rapido tratamiento.
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OBJETIVOS

e Analizar 122 pacientes consecutivos a los que se les realiz6 trasplante renal en
el HUMS entre enero de 2016 y julio de 2017, y los informes de los Renogramas
isotopicos y de las Ecografias Doppler, realizados precozmente a estos
pacientes.

e Conocer el numero de pacientes que presentan alteraciones en el Renograma
realizado precozmente tras el trasplante renal.

e Correlacionar los hallazgos del Renograma y de la Ecografia Doppler realizados
precozmente tras el trasplante renal.

e Valorar la utilidad de ambas pruebas complementarias para detectar de manera
precoz complicaciones urgentes tras el trasplante renal y asi poder tratarlas de
manera inmediata.

IV. MATERIALES Y METODOS

Para la realizacién del presente estudio descriptivo y retrospectivo perteneciente a
la asignatura de Trabajo de Fin de Grado de Medicina de la Universidad de Zaragoza,
se han seguido una serie de pasos:

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se ha realizado una busqueda bibliografica a través de los buscadores PUBMED,
MEDLINE, ALCORZE y GOOGLE ACADEMICO; con las palabras clave “Renal
transplant”, “Renography”, “®™Tc-MAG3”, “Doppler Ultrasonography”, “Renal transplant
complications”, “Delayed graft function”.

El objetivo de esta busqueda era ampliar el conocimiento acerca del tema,
comprender en qué consiste cada una de las pruebas que se llevan a cabo en el control
precoz tras el trasplante y cual es su utilidad, y conocer todas las complicaciones que
pueden surgir tras el mismo.

Para seleccionar todos aquellos articulos que tuvieran un indice de impacto mayor
se ha utilizado el analizador SCIimago Journal & Country Rank, disponible desde el

buscador ALCORZE de la Universidad de Zaragoza.

TECNICA GAMMAGRAFICA

En este estudio, vamos a evaluar distintos informes de Renogramas con #™Tc-
MAGS3, por tanto es esencial conocer el funcionamiento de esta prueba.

Esta técnica se inicia, inyectando al paciente un radiotrazador en forma de bolo por
via intravenosa (IV). El radiofarmaco utilizado en el servicio de Medicina Nuclear del
HUMS es el *™Tc-MAG3, cuya dosis en adultos es 3-4 milicurios (mCi), como esta
indicado en el protocolo que se lleva a cabo en este servicio, adjuntado como Anexo I.
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Durante esta prueba, la gammacamara debe estar situada anterior al injerto renal,
teniendo en cuenta que tanto la aorta abdominal como la arteria iliaca externa deben
quedar dentro del campo de visién, para poder utilizarlas como referencia para valorar
la perfusion del injerto®.

La gammacamara se programa para tomar secuencialmente imagenes del injerto
tras la inyeccion del radiotrazador. Se adquieren imagenes con dos secuencias (1
imagen segundo durante el primer minuto y 1 imagen cada 20 segundos durante 2400
segundos). Habitualmente el estudio finaliza a los 1200 segundos salvo que existan
imagenes que sugieran ectasia o fuga urinaria en cuyo caso se prolonga el tiempo
necesario para su deteccion. A partir de estas imagenes y tras la obtencion de areas de
interés sobre el injerto, areas vasculares y fondo, es posible la obtencion de la curva del
renograma.

El estudio de la curva del renograma se divide en 3 fases:
e Fase 1: fase vascular:

En el caso de que la perfusidon sea correcta, se observa una curva de
ascenso rapido que se produce en el primer minuto tras la inyeccion del isétopo
(Figura 1A y 1B).

Para realizar una evaluacion correcta, sera necesario programar la
gammacamara para que tome 1 imagen/segundo durante este primer minuto de
la prueba como ya se ha mencionado.

o Fase 2: fase tubular:

Permite evaluar el periodo durante el que el radiotrazador es captado por el
injerto renal. Si esta dentro de la normalidad, se aprecia un aumento de la
pendiente de la curva, aunque menos rapido que en la fase anterior,
prolongandose hasta los 3-5 minutos (Figura 1C y 1D).

Esta fase sera anormal en el caso de que la filtracion o la funcién tubular no
sean adecuadas.

e Fase 3: fase de eliminacién:

Es aquella en la cual el is6topo es excretado a través del sistema
pielocalicial, demostrandose, si no existen alteraciones, como una curva de
pendiente descendente en el renograma.

En las imagenes veremos aparecer actividad en la vejiga dentro de los
primeros 5 minutos desde el inicio de la prueba (Figura 1C y 1D).

Tanto para evaluar esta fase como la anterior, se programa la gammacamara
para que tome 1 imagen/ 20 segundos hasta finalizar la prueba’2%.
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FIGURA 1: Renograma isotopico precoz postrasplante de injerto normofuncionante. (A) y (B) muestran
perfusion adecuada del injerto. (C) y (D) evidencian captaciéon y excrecion normales del injerto renal.
Imagen de archivo del Servicio de Medicina Nuclear del HUMS.

No existe un consenso universal a la hora de informar sobre los hallazgos
patoloégicos que se pueden obtener durante la realizacién de un Renograma Isotépico.
Por tanto los informes de esta prueba son dependientes del observador aunque existen
una serie de criterios comunes.

En general, las alteraciones mas frecuentes que podremos encontrar en el

Renograma son

1,2,8.

e Signos de necrosis tubular aguda: que pueden agruparse segun su intensidad

en:

NTA leve: buena perfusion del injerto, adecuada incorporacion cortical

del trazador y ligera retencion parenquimatosa del mismo con curva de
eliminacién ascendente (Figura 2).
NTA moderada: empeoramiento respecto a la NTA leve.

NTA severa: perfusién normal o disminuida del injerto, captacién

parenquimatosa global del trazador muy lenta y gran retencion cortical
del mismo con eliminacibn muy retrasada del sistema pielocalicial,
incluso en ocasiones llegando a estar ausente (Figura 3).

En aquellos casos en los que esta situacién persista en el tiempo, habra
que descartar la existencia de un RA concomitante en el injerto, ya que
ambas patologias presentan el mismo patron renografico. Para ello, se
optara por realizar una biopsia que nos proporcionara una confirmacion
histopatolégica de la complicacion presente en el injerto renal. En
ocasiones también se programan renogramas de control.

e Alteraciones leves de la vascularizacion: se aprecia hipocaptacion vascular en

un area determinada del injerto, que corresponde principalmente a un infarto
focal, que no suele tener trascendencia.
e Alteraciones graves de la vascularizacion: la perfusion del injerto esta

seriamente afectada, principalmente debido a una trombosis o estenosis de la
arteria renal, fatales para el prondstico del injerto (Figura 4).
e Dilataciones / Ectasias pélvicas: disminucion de la actividad renal en region

pielocalicial.
e Fugas urinarias: deteccion de trazador fuera del sistema excretor y de la vejiga

(Figura 5).
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FIGURA 2: Renograma isotépico precoz postrasplante de injerto con NTA leve. (A) y (B) muestran perfusion
normal del injerto. (C) y (D) muestran adecuada captacion, pero ligera retencién parenquimatosa del injerto.
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FIGURA 3: Renograma isotopico precoz postrasplante de injerto con NTA severa. (A) y (B) muestran
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perfusion adecuada del injerto. (C) y (D) muestran captacion cortical lenta y retencion severa del injerto.
Imagen de archivo del Servicio de Medicina Nuclear del HUMS.
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FIGURA 4: Renograma isotopico precoz postrasplante de injerto con alteracién severa de la
vascularizacion. (A) y (B) muestran ausencia de perfusion del injerto en Fll. (C) y (D) evidencian ausencia

de captacion del radiotrazador por el injerto a lo largo de todo el estudio.
Imagen de archivo del Servicio de Medicina Nuclear del HUMS.
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FIGURA 5: Renograma isotépico precoz postrasplante de injerto con fuga urinaria. (A) y (B) muestran
vascularizacion conservada del injerto. (C) y (D) demuestran adecuada captacion por el injerto, pero se
observa discreta concentracion progresiva y fija del radiotrazador en la posicién tedrica de la anastomosis

ureterovesical desde el minuto 4-5 hasta finalizar el estudio.
Imagen de archivo del Servicio de Medicina Nuclear del HUMS.
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RECOGIDA DE DATOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo mediante el analisis de 150 peticiones
consecutivas de Renograma Isotépico postrasplante renal, recogidas en el archivo del
Servicio de Medicina Nuclear del HUMS, entre enero de 2016 y julio de 2017.
Igualmente, se han analizado las 150 Ecografias Doppler realizadas paralelamente a
dichos renogramas, para asi poder comparar sus hallazgos. Ademas se ha recogido la
informacién perteneciente a cada uno de los pacientes trasplantados que se ha
considerado util para el estudio.

Se ha ordenado toda esta informacion en una Tabla Excel, codificando cada una de
las variables para la obtencidn de resultados, que se presenta en el Anexo 2.

Los datos que han sido recogidos y valorados son:

e Fecha de realizacion del Renograma Isotopico.
e Fecha de nacimiento del paciente que ha recibido el trasplante.
e Edad del paciente que ha recibido el trasplante.
e Sexo del paciente que ha recibido el trasplante:
1: Varon
2: Mujer
e Tipo de donante:
1: Cadaver en muerte encefalica.
2: Cadaver en asistolia.
3: Vivo emparentado
4: Vivo no emparentado.
o Fecha de realizacién del trasplante renal.
o Localizacion del trasplante:
1: Fosa lliaca Derecha (FID).
2: Fosa lliaca Izquierda (FII).
e Terapia renal sustitutiva (TRS) previa al trasplante:
1: Didlisis Peritoneal (DP).
2: Hemodialisis (HD).
3: Dialisis Peritoneal + Hemodialisis.
4: Sin TRS previa.
¢ N°de trasplante del paciente que es trasplantado:
1: Primero.
2: Segundo.
3: Tercero.
¢ Incidencias durante la cirugia del paciente que recibe el trasplante:
1: Sin incidencias significativas.
2: Con incidencias significativas (problemas perfusién de injerto,
problemas en técnica quirdrgica, sangrado importante durante la
operacion,...).
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e Hallazgos que constan en el informe de la Ecografia Doppler postrasplante:
1: Sin alteraciones.
2: Alteraciones leves de la vascularizacion (isquemia area renal,
anastomosis arterio-venosa, discreto enlentecimiento
vascularizacion,...).
3: Alteraciones graves de la vascularizacion (ausencia / alteracion
importante de flujos vasculares).
4: indice de Resistencia elevado.
5: Colecciones perirrenales.
6: Dilatacién piélica.
e Hallazgos que constan en el informe del Renograma Isotdpico postrasplante:
1: Sin alteraciones.
2: Alteraciones leves de la vascularizacion (hipocaptaciones focales)
3: Alteracion graves de vascularizacion (afectacion importante de la fase
de perfusion)
4: NTA leve.
5: NTA moderada.
6: NTA severa.
7: Dilatacién piélica.
8: Extravasacion urinaria.
e Complicaciones precoces postrasplante:
1: Ninguna.
2: Complicaciones vasculares leves (no requieren tratamiento precoz).
3: Complicaciones vasculares graves (requieren tratamiento precoz).
4: Complicaciones urologicas (fuga urinaria, obstrucciéon ureteral,
colecciones perirrenales urinarias, disfuncién de la vejiga urinaria,...).
5: NTA leve — moderada.
6: NTA severa.
7: Hematoma.

V. RESULTADOS

Se analizaron 150 informes consecutivos de Renogramas isotopicos con %*™Tc-
MAG3 realizados en pacientes que habian sido sometidos a un trasplante renal. Estos
informes habian sido elaborados por especialistas del Servicio de Medicina Nuclear del
HUMS entre el 4 de enero de 2016 y el 27 de julio de 2017. Los datos obtenidos se
exponen en el Anexo 2.

Estos 150 informes procesados pertenecen a 122 pacientes. Esto es debido a que
una parte de los informes valorados no correspondian a primeros renogramas, sino que
se trataban de renogramas de seguimiento realizados en aquellos pacientes que no
habian evolucionado bien en la fase inicial tras el trasplante. Asi, fue necesario un
segundo renograma de control en 19 pacientes, un tercero en 5 pacientes, y hasta un
cuarto renograma en 2 de ellos. Ademas, dos de los pacientes que sufrieron una
disfuncionalidad total del implante en el primer mes, recibieron un segundo trasplante
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inmediatamente. Tras el mismo, se inicié igualmente el protocolo de control precoz
postrasplante, siendo necesario Unicamente un renograma en ambas ocasiones. (Tabla
4)

Por tanto, vamos a obtener resultados de los informes del renograma y de las
ecografias Doppler realizados durante el control precoz de 124 casos de trasplante
renal.

1° renograma 122 + 2 (retrasplantes)
2° renograma 19
3* renograma 5
4° renogramas 2

TABLA 4: N° de renogramas realizados / trasplante.

Revisando los primeros renogramas realizados, 102 de ellos (82%) fueron
realizados entre las 24-72 primeras horas tras el trasplante, mientras que 22 (18%) mas
de 72 horas tras el mismo, como esta indicado en la Tabla 5. Esto es asi debido a que
la gammacamara no esta en funcionamiento en dias festivos, por lo que en estos casos
se debe esperar hasta un dia laborable para la realizacion de esta prueba de control.

El tiempo de demora hasta la realizacién de esta prueba influye en el resultado de
la misma, ya que a veces es mas frecuente encontrar signos de NTA en las primeras
horas tras el trasplante que pasados unos dias, ya que el rifidon ha tenido tiempo de
adaptarse y recuperar una funcién adecuada.

n %

24 horas 60 48
48 horas 23 19
72 horas 19 15
> 72 horas 22 18

TABLA 5: Tiempo hasta la realizacion del primer renograma postrasplante.

Tras estudiar las distintas variables generales que se indican en la Tabla 6, hemos
podido observar que la mayoria de renogramas correspondian a primeros trasplantes
(85%) realizados en pacientes varones (70%) con una edad comprendida entre 46 y 65
anos (50%), que habian sido tratados mediante DP (36%) o HD (44%) previamente. El
injerto habia sido implantado principalmente en FID (58%) y en la mayoria de casos la
cirugia transcurrio sin incidencias significativas (93%). Ademas, el tipo de donante mas
frecuente era cadaver en muerte encefalica (82%).
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Categoria Variable n % total de
trasplantes
SEXO
Varén 86 70
Mujer 38 30
TIPO DE
DONANTE
Cadaver (muerte encefalica) 102 82
Cadaver (asistolia) 2 2
Vivo emparentado 12 10
Vivo no emparentado 8 6
EDAD
< 20 afos 1 1
20 — 45 anos 20 16
46 — 65 anos 62 50
> 65 anos 41 33
LOCALIZACION
TRASPLANTE
FID 72 58
Fll 52 42
CIRUGIA
Sin incidencias significativas 115 93
Con incidencias significativas 9 7
N° TRASPLANTE
1° 105 85
2° 14 11
3° 5 4
TRS PREVIA
Dialisis peritoneal 44 36
Hemodialisis 55 44
DP + HD 10 8
Sin TRS 15 12

TABLA 6: Variables generales.

Las siguientes tablas (Tabla 7 y Tabla 8) reflejan todas las alteraciones indicadas en
los informes de las ecografias Doppler y los renogramas realizados en el control precoz

tras cada trasplante.

La mayoria de estas ecografias Doppler no presentaron ninguna alteracion (52%),
pero hasta en un 23% se detecto el IR elevado. La presencia del resto de alteraciones
queda reflejada en la Tabla 7.
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En el caso de los renogramas analizados, hasta en un 85% de los trasplantes se
detectoé al menos una alteracién, principalmente en aquellos casos en los que el donante
era cadaver. Las detectadas mayoritariamente fueron NTA moderada (presente en un
42% de los informes) y NTA leve (19%). El resto de alteraciones que fueron visualizadas
se indican en la Tabla 8.

n % respecto al total de trasplantes
Sin alteraciones 65 52
Alteraciones vasculares leves 5 4
Alteraciones vasculares graves 13 11
IR elevado 29 23
Colecciones perirrenales 24 19
Dilatacion piélica 2 2

TABLA 7: Alteraciones detectadas en Ecografia Doppler postrasplante.

n % respecto al total de trasplantes
Sin alteraciones 19 15
Alteraciones vasculares leves 13 11
Alteraciones vasculares graves 13 11
NTA leve 24 19
NTA moderada 52 42
NTA severa 20 16
Dilatacion piélica 3 3
Extravasacion urinaria 4 3

TABLA 8: Alteraciones detectadas en Renograma postrasplante.

La siguiente tabla (Tabla 9) hace referencia a todas aquellas complicaciones
precoces que sufrieron los pacientes tras ser sometidos al trasplante renal.

En un 87% de los casos, se detectd algun tipo de complicacién en el periodo
inmediato postrasplante. Se aprecia que la mas frecuente en nuestro estudio fue la NTA
leve — moderada, que estuvo presente en un 61% de los casos en el periodo
postrasplante, y las segundas mas frecuentes fueron la NTA severa y el hematoma,
apareciendo en un 17% de los trasplantes cada una de ellas. El resto de complicaciones
detectadas quedan reflejadas en la Tabla 9.

n % respecto al total de trasplantes
Ninguna 16 13
Complicaciones vasculares leves 14 11
Complicaciones vasculares graves 14 11
Complicaciones urolégicas 4 3
NTA leve — moderada 76 61
NTA severa 20 16
Hematoma 20 16

TABLA 9: Complicaciones precoces detectadas tras el trasplante.
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En aquellos casos en los que el paciente trasplantado no sufri6 ninguna
complicacién, el renograma precoz no detecto alteraciones en ningun caso. La ecografia
Doppler tampoco, excepto en un paciente que presenté IR elevado.

En aquellos individuos que sufrieron complicaciones vasculares leves, el renograma
precoz las detecté como tales en todas ellas excepto en un caso. Ese paciente
presentaba una fistula arterio-venosa que fue detectada gracias a la ecografia Doppler.

Estas complicaciones unicamente se evidenciaron en 3 de los pacientes que las
presentaron gracias a la ecografia Doppler, no detectandose en la mayoria de ellos
ningun tipo de alteracion vascular mediante esta técnica.

En los pacientes que presentaron una complicacion vascular grave, el renograma
las evidencié como severas en la mayoria, detectando en uno de ellos solamente
alteracion leve de la perfusion renal.

Las ecografias Doppler realizadas a este grupo de pacientes igualmente detectaron
alteraciones vasculares graves en la mayoria, detectando en un caso unicamente IR
elevado y en otro ningun tipo de alteracién vascular.

Todas las complicaciones uroldgicas fueron detectadas tanto por el renograma
como por la ecografia Doppler precoces. El renograma las detect6 como una fuga
urinaria y la ecografia Doppler como colecciones perirrenales.

Las NTA leve — moderadas (Tabla 10) se detectaron gracias a los renogramas
precoces. En cambio, la gran mayoria de ecografias Doppler realizadas a estos
pacientes no detecté ningun tipo de alteracion, evidenciando en 19 de ellos (25%) IR
elevado.

6 de estos pacientes que fueron catalogados como NTA leve — moderada tuvieron
que iniciar tratamiento con TRS un periodo corto de tiempo hasta la recuperacion de la
funcion normal. Sin embargo, 1 paciente presentd una disfuncion total del injerto renal,
debiendo reiniciar la TRS de manera indefinida hasta ser sometido a un nuevo
trasplante.

RENOGRAMA | n | % ECOGRAFIADOPPLER | n | %
NTA leve 24 32 Sin alteraciones 50 66
NTA moderada ‘ 52 ‘ 68 IR elevado 19 25
Alt. leves vasculares 3 4

Alt. graves vasculares 4 5

TABLA 10: Complicacion - NTA leve-moderada.

Al igual que en el caso anterior, las NTA severas (Tabla 11) fueron detectadas
gracias al renograma precoz. Sin embargo, la mayoria de ecografias Doppler no
evidenciaron ningun tipo de alteracién en los pacientes que presentaban esta
complicacién. Unicamente en 6 de estos pacientes se observd IR elevado en esta
prueba.

Todos los pacientes que fueron diagnosticados como NTA severa tuvieron que
iniciar TRS debido a la gravedad de la alteracion funcional detectada. 16 de estos
pacientes recuperaron la funcion normal del injerto renal, 1 muri6 debido a otras causas
extrarrenales, en 2 fue necesario realizar biopsia que descart6 el rechazo renal y 1 de
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ellos presento recidiva de su patologia previa, requiriendo mantener la TRS de manera
indefinida como tratamiento de su enfermedad renal crénica.

RENOGRAMA | n | % ECOGRAFIADOPPLER | n | %
NTA severa ‘ 20 ‘ 100 Sin alteraciones 11 55
IR elevado 6 30

Alt. graves vasculares 3 15

TABLA 11: Complicacion — NTA severa.

La unica técnica que fue capaz de detectar colecciones perirrenales que no
correspondian a urinomas fue la ecografia Doppler, que detectd 20 casos, que fueron
catalogados como hematomas sin mayor trascendencia clinica y que no requirieron
ningun tipo de tratamiento.

VI. DISCUSION

Tras el analisis retrospectivo de 122 pacientes que recibieron trasplante renal,
concluimos que nuestra serie estaba compuesta mayoritariamente por individuos
varones, con una edad comprendida entre 46 y 60 afos, cuyo injerto procedia de un
donante en muerte encefédlica. Estos datos se aproximan a los de la Organizacion
Nacional de Trasplantes (ONT)®. Ademas, la mayoria de estos pacientes habian recibido
una terapia dializante previa al trasplante durante un periodo de tiempo variable. Esto
es asi ya que existe una lista de espera hasta ser receptor de un injerto renal, y hasta
entonces el paciente recibe este tratamiento de sustitucién para el control de su
enfermedad.

En la mayoria de estas intervenciones se implanté el injerto en FID. Como indica
Erbas B® en esta localizacién los vasos iliacos son mas superficiales, lo que facilita la
operacion.

Existen diferencias significativas entre el numero de alteraciones que fueron
detectadas gracias al renograma isotdpico y aquellas visualizadas con la ecografia
Doppler en el periodo postrasplante, siendo mas frecuentes en el renograma. Esto es
asi, ya que ciertas alteraciones del injerto renal no pueden ser identificadas mediante la
ecografia Doppler y si por el renograma.

En la mayoria de trasplantes analizados (96 trasplantes, que corresponde al 77%)
se detecté gracias al renograma isotopico una NTA, lo que coincide con Aktas A’y
Banzo I. et al?, quienes indican que la NTA es la complicacion mas frecuente en la
primera semana tras el trasplante renal.

La mayoria de ellos (76 trasplantes) se catalogaron por su patrén en el renograma
como NTA leve — moderada. EI 91% de las NTA leve - moderadas no requirieron ningun
tipo de tratamiento, recuperando su funcion normal de manera espontanea durante el
ingreso.

Sin embargo, en 20 de los trasplantes se informé el renograma como NTA severa,
requiriendo todos ellos sesiones de TRS debido a la gravedad de su alteracion renal.
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Por tanto, parece que como afirman Kocabas B et al'' y Yacizi B et al'* el renograma,
gracias a su capacidad para valorar tanto la perfusion como la funcion renal, permite
determinar si existen complicaciones parenquimatosas en el periodo postrasplante.
Ademas, como sefialan en su estudio Majima T et al'®, en aquellos casos en los que el
patron del renograma detecta una alteraciéon muy importante de la funcién renal (NTA
severa) existe una probabilidad mayor de empeoramiento posterior. Por ello, en estos
casos se inicia la TRS de manera precoz para evitar esta progresion. Si a pesar del
tratamiento sustitutivo no se consigue mejoria, sera necesario repetir el renograma para
valorar si el patron renografico ha empeorado o ha mejorado respecto al estudio previo.
Como indica Erbas B® el renograma es mas exacto que otros parametros de laboratorio
o pruebas de imagen para detectar cambios en la funcién del injerto renal, por ello es
de eleccion para valorar esta cuestion. Si con el patréon del renograma se detecta un
empeoramiento importante de la funcion renal respecto a estudios previos, habra que
descartar que exista un rechazo agudo concomitante que pueda ser fatal para el
pronostico del injerto.

La busqueda de diferencias entre RA y NTA severa mediante técnicas de imagen
es el tema que tienen en cuenta la mayoria de estudios actuales que valoran las
complicaciones precoces en el periodo postrasplante, ya que en aquellos casos en los
que exista RA el dafo suele ser irreversible.

Segun Lee S et al'? aquellos renogramas en los que se detecta una perfusion
completamente normal tienen un alto valor predictivo negativo (79%) para el rechazo,
pero en aquellos casos en los que exista una perfusion anormal no se podra diferenciar
la situacion de RA de la NTA severa (9% de valor predictivo positivo) ya que en ambas
situaciones puede estar alterada.

Por tanto parece que de momento no es posible mediante esta técnica diferenciar
precozmente unos casos de otros. Solamente podremos sospechar de la existencia de
un RA en aquellos pacientes en los que detectemos en el renograma la persistencia o
empeoramiento de la situacién de NTA a lo largo del tiempo a pesar del tratamiento
correspondiente, pero el diagndstico confirmatorio sera histolégico, siendo necesario
realizar una biopsia del injerto renal.

A pesar de que el renograma isotépico presenta una gran utilidad para la deteccion
de estas alteraciones parenquimatosas y determinar su gravedad, la ecografia Doppler
parece no ser efectiva.

En nuestro estudio, la ecografia Doppler fue totalmente normal en la mayoria de
pacientes que presentaron algun tipo de NTA. El tnico parametro ecografico que ciertos
estudios relacionan con las complicaciones parenquimatosas es la elevacion del IR.
Yacizi et al* sefialan que en su estudio el IR se encontraba elevado mayoritariamente
en aquellos pacientes que presentaban NTA o RA, en comparacion con aquellos casos
con injerto normofuncionante. Pero otros autores como Majima T et al'® como Kocabas
B et al'" concluyeron que los valores de IR en el periodo precoz postrasplante podian
estar elevados tanto en casos de NTA como en aquellos pacientes en los que la funcion
renal era completamente normal. Como ejemplo, Kocabas B et al'' detectaron que el
27% de los pacientes con IR elevado que fueron estudiados no presentaban ningun tipo
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de alteracion funcional. Estos estudios indican que esto puede ser debido a que es
frecuente que en el periodo postrasplante existan cambios hemodinamicos en el injerto
secundarios a la cirugia que causen una elevacion transitoria de este parametro,
recuperando su valor normal posteriormente. En nuestro estudio, Unicamente en el 25%
(19) de los casos de NTA leve — moderada y en el 30% (6) de las NTA severas se
detectd IR elevado. Ademas, en uno de los pacientes que fueron considerados en el
periodo postrasplante como normofuncionantes se detecto igualmente IR elevado. Por
tanto, no encontramos que exista relacién entre la elevacién de este parametro y la
presencia de alteraciones parenquimatosas.

Existen ciertos estudios que no recomiendan la realizacion sistematica del
renograma isotopico a todos los pacientes trasplantados en el periodo postrasplante
como expone Aktas A', indicandola Unicamente en aquellos pacientes en los que se
detectase alguna anomalia mediante otras pruebas. Sin embargo, como podemos
deducir, si no se realizase esta técnica a todos los pacientes no se podria detectar si
existe algun tipo de alteracion funcional importante, lo que podia impedir en algunos
casos su terapia precoz.

Otras complicaciones que hemos detectado durante este estudio son las
complicaciones vasculares. Aquellas catalogadas como leves fueron detectadas mejor
por los renogramas que por las ecografias Doppler. Esto es asi ya que muchos de estos
casos correspondian a isquemias focales del injerto, que se visualizan mejor con el
renograma isotépico’. Sin embargo, la ecografia Doppler, como también indica Irshad A
et al'®, al visualizar la anatomia renal, nos permitié detectar aquellos casos en los que
existia una variante anatémica vascular del injerto, como las arterias polares.

Las complicaciones vasculares graves tienen un prondstico nefasto por su alta
probabilidad de causar un dafio irreparable al injerto renal. Por tanto, su deteccién
precoz es fundamental. En nuestro estudio, se detectaron en el 11% de los trasplantes.
Segin la literatura existente?, este tipo de complicaciones aparecen en
aproximadamente en el 10% de los pacientes que reciben un trasplante renal y nuestro
estudio se mantiene en estos limites.

Estas complicaciones fueron detectadas tanto por el renograma isotépico como por
la ecografia Doppler en la mayoria de casos. Esto concuerda con Aktas A' y Benjamens
S et al®, quienes afirman que a pesar de que la angiografia es el método gold standard
para la deteccién de este tipo de alteraciones, tanto el renograma isotépico como la
ecografia Doppler parecen tener una gran utilidad para detectarlas debido a que ambas
técnicas permiten estudiar la perfusion renal. Ademas, en el caso de que existiesen
dudas de los hallazgos, se realizaria un angio-TC en segunda instancia para corroborar
el diagndstico.

Por ultimo, existen otro tipo de alteraciones que hemos detectado fundamentalmente
gracias a la ecografia Doppler como las colecciones perirrenales. Segun Aktas A’ y
Banzo I? las colecciones perirrenales pueden estar presentes hasta en el 50% de los
casos. En nuestro estudio el porcentaje ha sido mucho menor (19%). Como indica Irshad
A et al'®, aunque la ecografia Doppler tiene una alta sensibilidad para detectar la
presencia de las colecciones, no permite determinar su origen, pudiendo tratarse de
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hematomas, urinomas u otro tipo de complicaciones. Algunas complicaciones
urologicas, debido a su gravedad, son subsidiarias de recibir un tratamiento urgente
para su correcion®, mientras que otras no tienen trascendencia clinica y se resuelven
espontaneamente. Por ello, en ocasiones, es util el renograma isotopico, que demuestra
la existencia de fuga urinaria en el caso de que el origen sea uroldgico, como afirma
Aktas A'. En nuestro estudio, gracias al renograma se detecté que 4 de las colecciones
que habian sido visualizadas con la Ecografia Doppler correspondian realmente a fugas
urinarias de la anastomosis uretero-vesical.

Por tanto, hemos detectado complicaciones urolégicas en 4 (3%) de los pacientes
qgue habian sido sometidos a un trasplante renal. En la literatura actual consta que las
complicaciones urologicas se presentan en el 3 - 13% de los pacientes en el periodo
postrasplante, siendo la causa mas frecuente la fuga urinaria en la anastomosis uretero-
vesical realizada durante la cirugia?, lo que también concuerda con nuestro estudio.

VII. CONCLUSIONES

o Tras larevision de 122 pacientes consecutivos a los que se les realizo trasplante
renal (124 trasplantes renales) en el HUMS entre enero de 2016 y julio de 2017,
se concluye que mayoritariamente se trataban de varones, con una edad
comprendida entre 46 y 65 afos, que habian recibido tratamiento dializante
previo al trasplante. En la mayoria de casos el injerto procedia de donante
cadaver en muerte encefalica, y fue implantado en fosa iliaca derecha sin
incidencias significativas durante la intervencién quirdrgica.

e Se detectd algun tipo de alteraciéon en el renograma isotépico en el 85% de los
trasplantes renales durante el control precoz del mismo. La mayoria de ellas
fueron NTA leves — moderadas que no requirieron ningun tipo de tratamiento
para su resolucion. La segunda alteracién mas frecuentemente detectada fue la
NTA severa, que requirio el inicio de tratamiento sustitutivo inmediato.

e Las complicaciones parenquimatosas unicamente fueron identificadas por el
renograma isotopico, que permitié igualmente diferenciar aquellos casos de NTA
de mayor gravedad que requirieron el inicio de sesiones de terapia renal
sustitutivo. Sin embargo, esta técnica no permitio diferenciar la NTA severa del
rechazo agudo, que Unicamente puede ser confirmado mediante biopsia del
injerto renal.

e Las complicaciones vasculares severas fueron identificadas tanto por el
renograma como por la ecografia Doppler precoz, permitiendo su rapido
tratamiento en caso necesario.
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VIIL.

Las colecciones perirrenales fueron identificadas mayoritariamente gracias a la
ecografia Doppler, pero el renograma isotopico fue capaz de diferenciar los
casos de origen urolégico, que podian requerir un tratamiento urgente como las
fugas urinarias.

ABREVIATURAS

ERT: Enfermedad Renal Terminal.

HD: Hemodialisis.

DP: Dialisis Peritoneal.

HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet.
NTA: Necrosis Tubular Aguda.

RA: Rechazo Agudo.

FRI: Funcién Retardada del Injerto.

IR: indice de Resistencia.

MAG3: **"Tc — Mercaptoacetiltriglicina.
DTPA: **"Tc-Dietilenetriaminapentaacético.
TRS: Terapia Renal Sustitutiva.

Fll: Fosa iliaca izquierda.

FID: Fosa iliaca derecha.
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