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INTRODUCCIÓN

El renogramaisotópicofue introducidoen 1956porTaplin y cois,pero
hastasieteañosdespués,en 1963, no fue aplicadoporprimeravez en la
evaluacióndel trasplanterenalpor Collins y cols. La mayorpartede los
estudiosque se realizanposteriormente,se centraronen su aplicación
parael diagnósticode las complicacionesdel postrasplanteinmediato.

El trasplanterenalpresentagran variedadde complicacionesen el
postoperatorioqueobligan a realizarnumerosasexploraciones,en oca-
sionestraumáticasy potencialmentepeligrosas.Los estudiosisotópicos
estánexentosde dichascomplicaciones,siendoestudiosno invasivos,que
sepuedenrepetirconfrecuencia,constituyendounabuenaopciónparael
seguimientoy asesorandoal médicosobrela anatomía,el flujo sanguíneo
y la funcióndelos injertosrenales.

Las técnicasde trasplantehanavanzadomuchodesdequese reali-
zóel primerinjerto renalconéxito hacemásde40 añosentregemelos
monocigotos.El trasplanterenalsehaconvertidoen la técnicadeelec-
ciónparaelestadiofinal de la enfermedadrenal,ya quetanto la super-
vivencia como la calidaddevida son mejoresquecon diálisis. Se han
producido avancesen las técnicasquirúrgicas, en un mejor conoci-
miento de los principios de toleranciainmunológica,y en la identifica-
ción de antígenosy anticuerpostisulares, habiéndosedesarrollado
nuevosfármacosparael tratamientode las complicacionesinmunoló-
gicas.A pesarde estosavances,todoslos antiguosproblemassiguen
vigentesen la actualidad,talescomoposiblescomplicacionesquirúrgi-
caso médicas.Ademásel conocimientode la función del injerto seha
hechomáscomplicadodebidoa los efectosnefrotóxicosde variasdro-
gasantirrechazo.
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El descubrimientode la CiclosporinaA dio pasoa unanuevaeraen
los trasplantes.En el futuro, conel uso de variosagentesinmunosupre-
sotesquepuedanserusadoscomoprofilaxisy tratamiento,y conlasnue-
vas drogasen fase experimental,se esperaconseguirun tratamiento
másefectivoy menostóxico, ya quelos inmunosupresoresactuales,no
estánexentosde efectossecundarios.La necesidadde evitar terapias
inmunosupresorasinnecesarias,ha llevado a una continuabúsqueda
para mejorar los métodosdiagnósticosparadetecciónde rechazoy su
distinción de otrascomplicaciones.La situaciónideal seríaun procedi-
mientodiagnósticoqueaviseal médicode un inminentedeteriorode la
función renal,parapodertomarmedidasterapéuticas.

TÉCNICA

1. ANGIOGAMMAGRAEIA (ESTUDIODE PRIMERPASO)

Proporcionainformaciónsobrela perfusióndel injerto.
Posicióndelpaciente:Si el injerto estAlocalizadoenfosailíaca,sesitúaal

pacienteen decúbitosupino,conlagammacámarasobrefosailíaca,deforma
queel campode la mismaabarqueaorta,eilíaca,ademásdel transplante.

Radiofármacos:Se administrade forma ivel radiofarmacoselecciona-
do, (Tc-99men forma de pertenectato,o DMSA, quesueleserel de elec-
ción, o si se desearealizara continuaciónun renogramase inyectara
MAG-3, o DTPA).

Adquisiciónde imágenes:se adquiereunaimagenpor segundoduran-
te 45-60segundos.

Análisisde las imágenes:sepuederealizarun estudioúnicamentecuali-
tativo con la observacióndirectade las mismas,pudiendoserdetectados
defectoslocalesde la perfusión,tales comoinfartoso grandesquistes.Se
seleccionanáreasde interéssobreel injerto y sobrearteria ilíaca,o sobre
aortasi el transplanteseencuentrasobrearteriailíaca, lo quedificultaríala
selecciónde un áreade interéssobrelamisma..A partir de estasáreasse
generancurvasde actividad!tiempoobteniendolos siguientesparámetros:

• Pendientede ascensode ambascurvas,cuyadiferenciano debeser
superiora un 10%.

• Tiempo del pico (tiempo que tardaen alcanzarla máximaactivi-
dad),aceptándosecomovalornormalunadiferenciade menosde 6
segundosentreambas.

• Pendientede descensodela curvadel injerto: nosda un índicedel
estadodel drenajevenoso,o de laexistenciade edemaintrarrenal,
queretrasaríala eliminacióndel radiofarmaco,modificandode esta
forma la morfologíade lacurva.
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• Cuantificaciónde las áreasbajolas curvasobteniéndoseun índi-
ce de relaciónentre ellas,queesun indicadordel estadofuncio-
nal del injerto.

2. RENOGRAMA

Posicióndel paciente:esla mismaquedescribíamosen el apartado
anterior

Radiofármacos:se administranpor via intravenosa,y paraestatécnica
seránelDTPA o MAG-3, queposeeunamejorextraccióntubular,porlo que
serámejoren casosde función renaldisminuida;tambiénse puedeutilizar
el 123I~ Hippuran,si bienesteproductoescaroy conunavida mediacorta,
por lo quese utiliza menosque los dos radiofarmacosantescitados.Con
estosfármacossepuedenrealizaralavezestudiosdeperfusióny defuncion.

Adquisicióndeimágenes:el protocolomáscomúnmenteaceptadocon-
sisteen la adquisiciónde unafasevascularcomo describíamosantes,que

Figura 1. Angiogammagrafía.
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abarcalos primeros45 segundos.A continuaciónse adquierenimágenes
cada10-15segundosdurante20-30minutos.

Análisis de las imágenes:El análisiscualitativo de las imágenesen el
renogramaestáespecialmentedirigido aanalizarla forma, tamaño,posi-
ción del injerto, distribucióndel radiofármacoen suinterior conespecial
atencióna irregularidadesintrarrenales,ausenciade captacióno exceso
de la misma, lo que podría indicar complicacionescomo dilataciones,
quisteso fistulas.La adecuadavisualizacióndc las víasexcretorastanto
intra como extrarrenalesesunade las aplicacionesmásútiles del reno-
gramaen transplantados,parael diagnósticode obstrucciones~,reflujos,
fugasurinarias (paralocalizar&tasÚltimás ániénudoe~ ñééé~á#Ié¿bt&
ner imágenesen tiemposmástardíos:2-3-6 horas,y extenderel campo
de la gammacámaraala totalidaddel abdomen).

La valoracióncuantitativaconsisteen el estudiode las curvasde acti-
vidad/tiempogeneradassobreriñón y vejiga.

En pacientesmonorrenos(casodel transplantado)la curva del reno-
gramaobtenidasobreel injerto se analizade forma absolutapor lo que
uno de los parámetrosdel renogramaquemide el porcentajede función
de cadariñón no esde utilidad en estoscasos.

En un injerto confuncionamientonormal, se produceuna rápidalle-
gadadel radiofármaco,con apariciónde actividad en vejigaen los prime-

Figura 2. Imágenesdefasevascularen injerto renalhorizontalizado.
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ros cincominutos,estandoalos 20 minutosla mayorpartede laactividad
en lamisma.Otrosparámetrosquemide el renogramason:

• Tiempo delpico: seaceptacomolímite máximo 5 minutos,aunque
los riñonescon función normal estánalrededorde los 3 minutos.
Estevalor nos mide, segúnel fármaco empleadola filtración glo-
merular,si seutiliza DTPA, o la función tubularsi seusaMAG-3 o
Hippuran123

• Tiempode tránsitointrarrenal:tiempoquetardaelradiofármacoen
serfiltrado porel gloméruloy apareceren sistemaexcretor

• Porcentajede eliminacióndel fármacoa los 20 minutos:Estafun-
ción sepuedeexpresartambiéncomoelT1/2de eliminación(tiem-
po quetardaen desaparecerla mitad de la actividad inyectada).
Esteparámetrovaloratantoel estadode lasvíasexcretorascomola
capacidadfuncionalde los túbuloso glomerulossegúnel radiofár-
macoempleado.Enlos casosde NTA o rechazoestafaseseafecta
deformamásevidentequelaprimeradescrita,conun notableretra-
sode la eliminación.

Figura 1 Curvasderenogramanormal.
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• Tiempode aparicióndel trazadoren vejigay pendientede ascenso
de la misma, lo quenos indicade formaindirectaelgrado de fun-
ción renal y de forma másevidente la permeabilidadde las vías
excretoras.

En ocasionesel renogramase realiza ademásde con el radiofarmaco
elegido,conlaadministraciónde medicamentos,paravalorarlas modifica-
cionesqueestosinducenen lasdistintasfasesdelmismo.Losestudiosmás
habitualesson:

Renograma tras administración de un inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina (Captopril): se administrapor via oral
60 minutosantesde la exploración.En los casosde estenosisde arteria
renalseproduceun descensodel filtrado glomerularpor disminuciónde
lapresiónen lacápsulade Bowman.En el renogramade riñón único esto
setraduceen un alargamientodel tiempodelpico, y unaclaraafectación
del T1/2 de eliminación,con aumentode laretencióndel trazador.

Los intentosde emplearacido acetil salicilico como inhibdor de la
prostaglandinaPG2 , queactuacomovasodilatador,en sustituciónde los
TECA no sehanllegadoaestablecercomorutinahabitual.

Renogramadiurético: se realizaen los casosde sospechade obstruc-
ciónSeinyectaeldiurético (generalmenteFurosemida)porvia intraveno-
sa. En los casosdeectasiael aumentodel flujo de orina, y consiguiente
aumentodelapresiónhidrostáticaen pelvis hacequeestasevacíeconun
‘1’1/2 igual o inferior a 10 minutos,mientrasqueen elcasode obstrucción
mecánica,elvaciamientoseproducecontiemposupenor.

3. GAMMAGRAFIA RENAL

Se obtieneunaimagenmorfofuncionaldel injerto.El trazadorde elec-
ción esel DMSA-Tc99’” que se fija de forma preferenteen los túbulosde
las nefronascorticales,siendosuincorporaciónlenta, de tal forma ~ue el
máximo de fijación sealcanzaal cabode 2-3 horaspost inyección, tenien-
do unavida mediade 6h, por lo queseutiliza paraimágenesestáticas.

Generalmentese obtieneuna imagenestáticaplanaren proyección
anteroposterior,perosepuedenobtenertambiénproyeccioneslateralesu
oblicuas,e incluso si fuera necesariorealizarun SPET obteniendouna
imagentridimensionalrenaly cortesen distintasproyecciones.

4. ESTUDIOS «IN VITRO»

— Flujo plasmáticorenal (FFRE,): Serealizanextraccionesde sangre
seriadasdurante20’ trasla administraciónde unadosisde Hippu-
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ran y se mide su actividad en contadorde pozo, con suT1/2 de
aclaramientoy relación con una dosis «patrón» rigurosamente
igual ala inyectada,calculándoseasí flujo renalen mí/mm.

— Filtrado glomerular(FG): SeinyectaDTPA y serealizan4-5 extrac-
cionesa lo largode 3-4 horas,utilizando tambiénunadosispatrón.
Nosproporcionael valoren mí/mm del filtrado glomerular

Estasdos técnicas«in vitro» no tienenespecialinterésen pacientes
monorrenos,ya que otrastécnicashabitualesde laboratorio como el
aclaramientodecreatinina,porejemplo,danunainformaciónsuficiente-

Figura 4. Imágenesdefaseparenquimatosaeninjertorenaly vejiga.
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menteútil. En pacientesconfunción renalresidualpropiasedeberíarea-
lizar un estudiode la función diferencial de los riñones propios y del
injerto paravalorarqueporcentajede esosvalorescorrespondeacada
uno de ellos.

RADIOFARMACOS

1231, ‘311-orto-yodo-hipurato-sódico(OIH): Se administrapor vía
intravenosa,y circulaunido en másde un 60% a proteínasdelplasma,eh-
minándoseen un 80-85%por secrecióntubulary el restopor filtrado glo-
merular.La eficienciade extracciónrenalalcanzael 80% y a los 30 minu-
tos de la inyección, el 85% de la dosisse encuentraen erina.Tiene un
aclaramientorenalmuybajo (<1 por 1000). El flujo plasmáticorenalefec-
tivo calculadoconesteradiofármacosecorrelacionabienconel del ácido
para-aminihipúrico. Sus principales limitaciones vienen dadaspor las
característicasfísicas del 1311(elevadaenergíade emisióny periodo de
semidesintegraciónlargo), lo que limita la dosisautilizar y produceuna
irradiaciónrelativamenteelevadadel paciente,sobretodo cuandola fun-
ción renal se encuentraalterada.El 123J presentauna buenaenergíade
emisión,perotienelos inconvenientesde sercaroy detenerunaunavida
mediamuy corta.

99Tc~ Dietilen-Triamino-Penta-Acético(DTPA): Trasunainyec-
ciónporvia IV pasaal fluido extracelular.Se precisan2h paraquepenetre
enlos compatimentosextracelulares,alargándosealgoestetiemposi hay
edema.No difundeal interior de las células,debidoa sucarganegativay
asulipoinsolubilidad.

Sufijación a lasproteínasdel plasmaesbaja(0.4-6%). Se eliminaporfil-
traciónglomerular.La excreciónrenalesmenorqueladel0111,porlo que
a las2h tan sólo alrededordel 50% sehallaenla erina.Su principalventa-
ja essumarcajecon99”Tc, con mejorescaracterísticasfísicas queel 1211
lo que permitereducir la irradiación del paciente,administrandodosis
máselevadas.Esteradiofármaconospermiterealizarestudiosimultáneo
de laperfusióny de la funciónrenal.

99”’Tc-Mercapto-Acetil-Triglicina (MAG-3): Tiene un comporta-
mientobiológicosimilaral del OIH, conlaventajade quepuedemarcarse
con99~’Tc. Tieneunafijación proteicadel 78% y unaeficienciade extrac-
ción renaldel 87%, que son mayoresque las del 0111. El aclaramiento
renales menorqueel del 0111, siendosu aclaramientoextrarrenalmayor
(aproximadamentede un 2%). Suexcreciónurinariaa los30 minutosde la
administraciónessimilara la del 0111.

99niTcAcido Dimercapto-succínico(DMSA): Fue introducidoen
1947 comoagenteparala gammagrafíaestática.Su unión a proteínases
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del 90%, y a la horade la administraciónmásdel 50%de la dosisinyecta-
da seencuentraen riñón, localizándosefundamentalmenteen el túbulo
(proximal y distal) de nefronascorticalesconunaconcentraciónmuy
escasaen médula.Actualmenteténicascomola ecografíay la tomogra-
fía axial computerizada(TC), han limitado mucho suuso como agente
morfológico, siendosu principal aplicación en la cuantificación de la
masarenalfuncionante.

Citratode 67Ga Esteradiofármacoseintrodujo, enun principio para
el diagnósticotumoral.Posteriormentesecomprobóquetambiénseacu-
mulabaen lesionesinflamatoriasy abscesos.En el riñón,el galio escap-
tado por tumoresmalignosy lesionesinflamatoriaso infecciosas(pido-
nefritis, sepsis, amiloidosis, nefritis intersticial, lupus, leucemia,
tuberculosisrenal, isquemiay necrosistubular aguda,asícomo en tras-
plantesnormalesdurantelos 2 mesespostcirugía).Lasmejoresimágenes
se obtienena las 24-48 horastras su administraciónintravenosa.Este
radiofármacono esútil paraestudiosde funciónrenal.

COMPLICACIONES

En los últimos tiemposse hanproducidoavancesen las técnicasqui-
rúrgicas,se han desarrolladonuevasdrogasparatratar las complicacio-
nes inmunológicasy se tiene un mejor conocimientode la tolerancia
inmunológicos.Pero a pesarde estosavances,siguenexistiendocompli-
caciones,bien de tipo quirúrgico,vascularo médico. Por otra parte, el
conocimientode la función del injerto se hahechomásdifícil debidoal
efecto nofrotóxico de variasdrogasantirrechazo.Aunqueel número de
rechazoshiperagudos,aceleradosy complicacionesquirúrgicas son
mucho menoresque en el pasado,aún se puedenobservarocasional-
mente. Los patronesde las complicacionesmás comunes,tales como
rechazoagudo,rechazocrónicoy necrosistubularagudaestánbiendefi-
nidos tanto clínica como histológicamente,pero el principal problema
diagnósticoes la combinacióndeestascomplicaciones.El rechazoagudo
a menudose desarrollaantesde quela NTA sehayaresuelto;el rechazo
agudopuedecomplicarunaobstrucción,un rechazocrónico o unaeste-
nosisde la arteriarenal,y la toxicidadpordrogaspuedeestarpresenteen
cualquierade las complicacionesmencionadas.Ademásenfermedades
renalesrecurrentes(lupus, síndromehemolíticoúrémico,oxalosisprima-
ria, nefropatísIg G...) einfeccionesvíricas o bacterianaspuedentambién
complicarel cursodel trasplante.

Los estudiosisotópicosconstituyenunaayudaexentade morbilidad
parael diagnósticode las diversascomplicacionesde los pacientestras-
plantados(consultartabla1).
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TMUA 1

COMPLICACIONES

Rechazohiperagudo

Rechazoagudo

MEDICINA NUCLEAR

Angiogainmagrafía
GamrnagrafiaDMSA

Ang¡ogammagrafía
RenogramaDTPA,MAGÁ3

OTRAS TÉCNICAS

Biopsia
RMN

Biopsia
RMN

Rechazocrónico

NTA

Angiogamrnagrafia Biopsia

Angiogaunmagrafía Biopsia

Estenosisarteriarenal

Yrombosisarterialo venosa

Angiogammagrafia Ecografía
Renogramap<)StcapLopnI Angio;-esonanca

GammagrafiaUMSA Arteriografía

Angiogamrnag,-afía Ecografía
Renograrna Angiresonancia

Arteriografia

Infarto renal Angiogarnmagrafia
Gaininagr-afiaDMSA

Ecografía
Arteriografía

Fístulaarteriovenosa Angiogammagrafia ECOl)oppler
Arteriografía

RMN

Roturainjerto TC
Ecografía

RMN

Fugaurinaria Renogramaconimágenes
tardias(2~6 h)

Ecografía
liC

Urografía

Cistografíacon contrasteReflujo vésicoureteral Cistogratia

Coleccionesperirrenales 67Ga, “Un-leucocitos
GammagrafiaDMSA

Ecografía
TC

RMN

Obstrucción Renogramadiurético Urografía
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COMPLICACIONESMÉDICAS

Rechazohiperagudo:Se producepor anticuerpospreformadosque
conducena una trombosisfulminantede la vena. Generalmentese pre-
sentaduranteelactooperatorio,enel momentode larevascularizcióndel
injerto,aunquetambiénpuedeobservarsemástardiamentedurantelapri-
merasemana.Cuandoes diferido, sepuederealizarunaexploracióncon
isótopos,quemostraráun área«fria» en la localizacióndel injerto, indis-
tinguible de unaoclusiónvascular.

Rechazoagudo:Generalmente,estacomplicaciónocurredurantelapri-
merasemanapostcirugia.Si sc realizaun renogramaasociadoaun estudio
deprimerpaso,puedeayudaradistinguiriode unanecrosistubularaguda.

En presenciade rechazoagudo,la perfusióny el aclaramientoestán
descendidos,conuntiempode tránsitotubularprolongadoen proporción
conla intensidaddel rechazodel pico.

El renogramadel rechazoagudomuestratrescaracterísticas:disminu-
ción acusadade la captacióndel radiofármaco,captaciónirregulary alar-
gamientodel tiempode tránsitointrarrenal.Lasanomalíasgammagráficas
son similares,independientementedel radiofármacoutilizado. Estasalte-
racionessonde diferentemagnitudsegúnla intensidaddel rechazo.Cuan-
do el rechazoagudoespocosevero,las curvasrenográficassonpróximas
a lanormalidad,observándoseen la mayorpartede los casosun alarga-
mientodel tiempo de tránsitointrarrenal.Enpresenciade rechazoagudo
moderadoo severo,seobservaademásde la prolongacióndel tiempode
tránsito intrarrenal,un descensodel aclaramientorenaldel isótopo, que
puedellegar a la ausenciade eliminacióndel radiofármacoa lavejigacon
escasacaptaciónde estepor el injerto.

Rechazocrónico:Es consecuenciade cambiosfibróticosprogresivos
enparénquimarenal.Enel rechazocrónicoestable,lasimágenesy las cur-
vas de actividad-tiempoparecennormales,por lo quese debehaceruna
cuantificaciónde la funcióndel injerto paraadvertirestasituación.En un
rechazocrónicomásavanzado,seobservaretenciónde radiofármacoen el
parénquima,alterándosetodoslos parámetros,lo queindicadaun estadio
final del proceso.

Necrosis tubular aguda(NTA): Seproduceen los pacientestras-
plantadosa partir de riñón de cadáver,en el postoperatorioinmediatoy
sueleresolverseespontáneamente.Se observaunacaptaciónpobree irre-
gular, con tránsito intrarrenalalargado,aumentodel tiempo deperma-
nenciadel radiofármacoenparénquimay aparicióntardiade actividaden
vejiga. En NTA severa,no apareceactividadenvejigaalo largodel estu-
dio, y sigueaumentandola actividaden parénquima.

La retenciónenparénquimase creequeesdebidoaunadisminución
del flujo urinario,por lo que laactividad no desaparecede los túbulos.La
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resoluciónde la NTA se apreciaal aumentarla funcióndel injerto y acor-
tarseel tiempo de tránsito del trazador,lo que haceque disminuyala
retencióncorticaly hayaunatempranaaparicióndel trazadoren vejiga.

Una captaciónmuy disminuida,o la no visualizacióndel injerto, tanto
en el renogramacomoen lagammagrafíaconDMSA, esun signode mal
pronóstico,e indicaun problemagrave,comounanecrosiscorticalo una
oclusiónvascular

Los hallazgosen NTA sonmuy parecidosa los que encontramosen
rechazoagudo,porlo queavecesesdifícil el diagnósticodiferencialentre
estasdosentidades.

La mayoríade los autoresconsideranqueunaúnicaexploraciónno es
útil parael diagnósticode rechazoy sudiferenciacióndelaNTA, porello se
considerade granutilidadlarealizaciónde un renogramaenlasprimeras24—
48 horaspostcirugía,dondeobservaremosen los pacientesqueno recupe-
ran la función renalinmediatay quese aceptaquepresentanunaNTA no
complicadalos hallazgosanteriormentedescritos.Los estudiossucesivos
mostraránun aumentode la captaciónrenaldel isótopoy posteriorinicio de
la eliminación.Cualquierdeterioroulterior de la captaciónpuededebersea
un rechazosobreañadido.

Toxicidad agudapor CiclosporinaA: Estefármacotieneun efecto
constrictivo sobrela arteriolaeferente,pudiendoconducira una disfun-
ción tubular Los niveles nefrotóxicosvarian individualmente,y están
inversamenterelacionadoscon laedaddel donante.

Los hallazgosen el renogramaconsistenen unadisminuciónde la
perfusióny de la captacióndel radiofármacopor el injerto. Puedecon-
fundirseconun rechazoagudo,peroesteraravez ocurreen las primeras
120 horas.

COMPLICACIONESVASCULARES

Estenosisde la arteriarenal: Ocurreenun 3-10% de losinjertos,en
el lugar de la anastomosis.Puedensersegmentoscortos,en probable
relacióncon reacciónal material de sutura,o segmentosmáslargospro-
bablementesecundariosa rechazo,dañoquirúrgico de la íntima o flujo
turbulento.

El efectode laestenosisarterialenel renogramadependerádela seve-
ridad,perosuelecausarunadisminucióndelacaptacióny de laexcreción.
En elestudiodeperfusiónseobservaunadisminucióndel flujo renal.Una
vezquela actividadllega al riñón,esteestábienvascularizado,peroen la
gammagrafíaconDMSA sepuedenencontrarpequeñosinfartos.El méto-
do de elecciónpareceserla realizaciónde un renogramabasaly de otro
trasla administraciónde un inhibidorde la enzimaconvertidorade angio-
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tensina (IECA). Este métodotienela ventajade distinguir las estenosis
funcionalesde aquellasqueno lo son, siendoun métodono invasivo.

Trombosis de la arteria o venarenales:Se observaen la angio-
gammagrafíacomoun áreafotóndeficiente (áreafila) enlazonadelinjer-
to. Estamismaimagensepuedeobservarenel rechazohiperagudoy en
la necrosisrenalsecundariaaun riñón malpreservado.

Infarto renal: La causamásfrecuentees la ligadura de unaarteria
durantela cirugía, pero puedesertambiéndebido a estenosisde la arte-
ria renal.En laangiogammagrafíaencontraremosunapequeñazonafotón

Figura 5. Trombosisdearteriarenalizquierda.Seobservazonafria enfosarenalizquierda.
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deficiente(áreafria). Seconsiguenmejoresimágenescono9mTc~DMSAo
O9rnTcglucoheptonato,pero estos radiofármacosno estánindicadospara
hacerestudiosseriados,ya queseasocianaaltasdosisde radiaciónen el
injerto. Infartossegmentadossevisualizancomozonasfrias, avecescon
un anillo hipercaptante,queindicareaccióninflamatoria.

Fístulasarteria-venosas:Sonmásfrecuentestrasunabiopsiarenal
percutánea.La mayoría,sobretodo las que son pequeñas,se resuelven
espontáneamente.Los hallazgosgammagráficosconsistiránenunarápida
perfusióny un árealocalizadade aumentode actividad,asícomo un lle-
nadoprecozde lavenacava.

Rotura del trasplante: No sueleser diagnosticadopor estosmétodos.

Figura 6. Fístulaurinariaenti-asplantederiñónenherradui-a.Seobservasalidaporurétery
drenajeespontáneoapieL
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COMPLICACIONESQUIRÚRGICAS

Fístulaurinai-ia: Sueleocurrir enelperiodopostoperatorioprecoz.
Puedeocurrir enel sitio de la ureteroneocistostomia/pelvineoureteros-
tomia, o puedesalir la orina desdeel uréter, por dañoquirúrgico del
mismo.En el renogramasevisualizacomo un acúmuloanormalde isó-
topo fueradel tracto urinario.La aparienciatípica de unaextravasación
urinaria en las imágenessecuencialesobtenidasa lo largo de varias
horas,consisteen un aumentofocalprogresivode actividadfuerade los
límites de riñón, urétero vejiga,y quepresentaunosmárgenesirregu-
laresy pobrementedefinidos.Hay quetenercuidadoa lahorade inter-
pretarlas imágenesparano confundirloconactividada nivel deórganos
genitaleso reflujo vesicoureteraí.Tambiénhayquetenerencuentaque
en presenciade lesionesisquémicaso inflamatoriasintestinales,puede
existir captaciónpor las asaslesionadas,lo queinduceacreererrónea-
mentequesetratadeextravasacionesurinarias.

Reflujo vésico-ureteral: Generalmentepasadesapercibidoen elreno-
grama,porlo quesi haysospechaclínica serealizaráunacistografiaisotó-
pica.

Coleccionesperirrenales:Lascoleccionesperitrasplanteocurrenen
un alto porcentajede pacientesen el periodo postoperatorioprecoz. La
mayoríasonpequeñasy clínicamenteinsignificantes.

• Abscesos:La gammagraflano esmuyútil parala detecciónde abs-
cesosen laregióndel injerto debidoalagrancantidadde causasde
respuestainflamatoriaaestenivel. Ocasionalmente,puedeserútil
la realizaciónde un estudioconGalio o leucocitosmarcados,pero
estosagentestambiénseacumulanencasosderechazo.

• Hematomas,linfoceles:Se puedendetectaren el estudioisotópi-
co porlaexistenciade unadilataciónureteralsecundariao bienpor
laalteracióndelcontornorenal.

Obstrucción:La obstrucciónpostrenalpuedeser intrínseca (estre-
chamientos ureterales,coágulos sanguíneosy cálculos), o extrínseca
(coleccionesperirrenales:hematomas,linfoceles,abscesos).Los estudios
conisótopos,amenudono puedendistinguir entreestascausas.

La obstrucciónureteralquerequiereintervenciónocurreenun 1-10%
delos injertosy puedeserdebidaacoágulos,cálculos,estrechamientoso
compresiónextrínsecapor hematomao linfocele. El estrechamientoure-
teral puede serdebido a infección, trombosisarterial o venosade los
vasosureterales,rechazoo isquemia.

Cuando existe una obstrucción ureteral completase apreciauna
buenacaptaciónrenaldel radiofármaco,con imágenesde pelvis promí-
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Figura 7. Imágenesdeobstrucciónpielonreteralderecha.

nenteen algunoscasosEn casodeobstrucciónmoderadaseapreciauna
predominanteacumulaciónpélvica y/o ureteralpersistente,y con fre-
cuenciano sevisualizalavejigaurinariao sevisualizadeforma tardía.Una
pelvis prominente,por si misma, no indica obstrucción,pero si previa-
menteno seveía, la imagenesmuy sugestiva.

Durantemucho tiempo se han confundido los términosdilatación y
obstrucciónde las viasexcretoras.Actualmentesesabequeno son sino-
nimosy quepuedeexistir dilataciónsin obstrucción.El renogramabasal
normaldescartala obstrucción.Tantosi haydilatacióncomoobstrucción
la curvadel renogramamuestraun trazadoascendenteen la fasede eli-
minacióny la gammagrafiasecuenciadapermite localizar el lugar de la
obstrucción,queaparececomo unaretencióndel trazadoren vías. Para
determinarsi setratade unaverdaderaobstrucción,debepracticarseun
renogramadirético. Trasla administraciónde furosemidapuedeobser—
varse a) Descensobruscode la actividadrenal,quecorrespondea una
dilatación sin obstrucción.B) Aumentode la actividadrenalsiguiendoel
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ascensode lacurvarenográfica,lo quesí correspondeaobstrucción.Res-
puestasintermediasse interpretancomo obstruccionesincompletas.En
el renograma,no aparecencambiosen laperfusión.Un renogramadiu-
rético puede,al igual queen riñonesnativos,distinguir entreobstrucción
y no obstrucción,si la funciónno es demasiadopobre.Hay queteneren
cuentaqueun injerto conunafunciónpobrepuedeserincapazde dilatar
la cavidadpélvicay/o responderadiuréticos.Parael diagnósticodeuro-
patíaobstructivaen un trasplanterenal,no serequerirádemostraciónde
sistemacolectordilatado,ya que la evoluciónde estoscambiosmorfoló-
gicos requiere tiempo. Las manifestacionesprecocesde obstrucción
generalmenteincluyen deteriorode la función renal y disminucióndel
flujo urinario. El acúmulodel trazadorenparénquimapuedesernormalo
retrasado.La actividad pielocalicialpuedeno estaraumentadade forma
significativa ni en intensidadni en extensión,pero si hayactividad en el
sistemacolectoren ausenciade actividadenvejiga,el diagnósticode obs-
trucción es muy probable.Lasimágenescon el pacientede pie, pueden
serútilesenpacientesconsospechade obstrucción,ya quela retención
de orinaen elsistemacolectoravecesdependede laposicion.

Figura s. curvaderenogranlaenobstrucciónderifión derecho.
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CONCLUSIONES

Despuésde un trasplante,sepuedevalorarlaperfusióndel injertocon
unaangiogammagrafía,mientrasquecon un renogramapodremosvalo-
rar tanto las alteracionesen Ja perfusión, comolas fallos en el funciona-
miento renal.

Otrastécnicascomo el Eco Doppler tambiénson útilesen estediag-
nóstico,y otrascomo la RMN son muy prometedorasparaaumentarla
información diagnósticaen estos casos.El problemafundamentalque
surgeenel postrasplantees discriminarentrelas diferentescausasque
puedenalterar la función del injerto. Aunquese han ido introduciendo
grancantidadde métodoscuantitativosen el renogramaparaaumentarla
sensibilidady laespecificidaden el diagnósticodiferencial,estoaúnno es
posible. El renogramaes especialmenteútil en el diagnósticode la obs-
trucciónureteraly en casosde cicatricesparenquimatosas.

En la tablaadjunta se muestralas técnicasde medicinanuclearque
puedenserutilizadasparael diagnósticode las diferentespatologíasen el
trasplanterenaly la oferta queactualmenteexistede otrasprubasdiag-
nósticas.
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