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INTRODUCCION

El renograma isotépico fue introducido en 1956 por Taplin y cols, pero
hasta siete afios después, en 1963, no fue aplicado por primera vez en la
evaluacién del trasplante renal por Collins y cols. La mayor parte de los
estudios que se realizan posteriormente, se centraron en su aplicacion
para el diagnostico de las complicaciones del postrasplante inmediato.

El trasplante renal presenta gran variedad de complicaciones en el
postoperatorio que obligan a realizar numerosas exploraciones, en oca-
siones traumaticas y potencialmente peligrosas. Los estudios isotopicos
estan exentos de dichas complicaciones, siendo estudios no invasivos, que
se pueden repetir con frecuencia, constituyendo una buena opcion para el
seguimiento y asesorando al médico sobre la anatomia, el flujo sanguineo
v la funcion de los injertos renales.

Las técnicas de trasplante han avanzado mucho desde que se reali-
z0 el primer injerto renal con éxito hace mas de 40 afios entre gemelos
monocigotos. El trasplante renal se ha convertido en la técnica de elec-
clon para el estadio final de la enfermedad renal, va que tanto la super-
vivencia como la calidad de vida son mejores que con diilisis. Se han
producido avances en las técnicas quirurgicas, en un mejor conoci-
miento de los principios de tolerancia inmunolagica, y en la identifica-
cién de antigenos y anticuerpos tisulares, habiéndose desarrollado
nuevos fairmacos para el tratamiento de las complicaciones inmunolo-
gicas. A pesar de estos avances, todos los antiguos problemas siguen
vigentes en la actualidad, tales como posibles complicaciones quirdrgi-
cas 0 médicas. Ademas el conocimiento de la funcién del injerto se ha
hecho mas complicado debido a los efectos nefrotéxicos de varias dro-
gas antirrechazo.
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El descubrimiento de la Ciclosporina A dio paso a una nueva era en
los trasplantes. En el futuro, con el uso de varios agentes inmunosupre-
sores que puedan ser usados como profilaxis y tratamiento, y con las nue-
vas drogas en fase experimental, se espera conseguir un tratamiento
mas efectivo y menos toxico, ya que los inmunosupresores actuales, no
estan exentos de efectos secundarios. La necesidad de evitar terapias
inmunosupresoras innecesarias, ha llevado a una continua busqueda
para mejorar los métodos diagnosticos para deteccion de rechazo y su
distincion de otras complicaciones. La situacion ideal seria un procedi-
miento diagndstico que avise al médico de un inminente deterioro de la
funcidén renal, para poder tomar medidas terapéuticas,

TECNICA
1. ANGIOGAMMAGRAFIA (ESTUDIO DE PRIMER PASO)

Proporciona informacién sobre la perfusién del injerto.

Posicion del paciente: Si el injerto esta localizado en fosa iliaca, se sitiia al
paciente en decubito supino, con la gammacamara sobre fosa iliaca, de forma
que el campo de la misma abarque aorta, e iliaca, ademas del transplante.

Radiofdrmacos: Se administra de forma i.vel radicfarmaco selecciona-
do, (Tc-99m en forma de pertenectato, o DMSA, que suele ser el de elec-
cion, o si se desea realizar a continuacion un renograma se inyectara
MAG-3, o DTPA).

Adguisicion de imdgenes: se adquiere una imagen por segundo duran-
te 45-60 segundos.

Andlisis de las imdgenes: se puede realizar un estudio unicamente cuali-
tativo con la observacién directa de las mismas, pudiendo ser detectados
defectos locales de la perfusion, tales como infartos o grandes quistes. Se
seleccionan areas de interés sobre el injerto y sobre arteria iliaca, o sobre
aorta st el transplante se encuentra sobre arteria iliaca, lo que dificultaria la
seleccion de un area de interés sobre la misma.. A partir de estas areas se
generan curvas de actividad/ tiempo obteniendo los siguientes parametros:

¢ Pendiente de ascenso de ambas curvas, cuya diferencia no debe ser
superior a un 10%.

¢ Tiempo del pico (tiempo que tarda en alcanzar la maxima activi-
dad), aceptandose como valor normal una diferencia de menos de &
segundos entre ambas.

» Pendiente de descenso de la curva del injerto: nos da un indice del
estado del drenaje venoso, o de la existencia de edema intrarrenal,
que retrasaria la eliminacién del radiofarmaco, modificando de esta
forma la morfologia de la curva.
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Figura 1. Angiogammagrafia.

e Cuantificacion de las areas bajo las curvas obteniéndose un indi-
ce de relacion entre ellas, que es un indicador del estado funcio-
nal del injerto.

2. RENOGRAMA

Posicion del paciente: es la misma que describiamos en el apartado
anterior.

Radiofirmacos: se administran por via intravenosa, y para esta técnica
seran el DTPA o MAG-3, que posee una mejor extraccién tubular, por lo que
sera mejor en casos de funcion renal disminuida; también se puede utilizar
el #I- Hippuran, si bien este producto es caro v con una vida media corta,
por lo que se utiliza menos gue los dos radiofarmacos antes citados.Con
estos farmacos se pueden realizar a la vez estudios de perfusion y de funcién.

Adguisicion de imdgenes: el protocolo mas comuiunmente aceptado con-
siste en la adquisicion de una fase vascular como describiamos antes, que
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Figura 2. Imagenes de fase vascular en injerto renal horizontalizado.

abarca los primeros 45 segundos. A conlinuacion se adquieren imagenes
cada 10-15 segundos durante 20-30 minutos.

Andlisis de las tmdgenes: L1 andlisis cualitativo de las imagenes en el
renograma esta especialmente dirigido a analizar la forma, tamafio, posi-
cion del injerto, distribucion del radiofarmaco en su interior con especial
atencion a irregularidades intrarrenales, ausencia de captacidon o exceso
de la misma, lo que podria indicar complicaciones como dilataciones,
quistes o fistulas. La adecuada visualizacion de las vias excretoras tanto
intra como extrarrenales es una de las aplicaciones mas utiles del reno-
grama en transplantados, para el diagnodstico de obstrucciones, reflujos,
fugas urinarias (para localizar estas ultimas a menudo es necesario obte-
ner imagenes en tiempos mas tardios: 2-3-6 horas, y extender el campo
de la gammacamara a la totalidad del abdomen),

La valoracion cuantitativa consiste en el estudio de las curvas de acti-
vidad/tiempo generadas sobre rifidn y vejiga.

En pacientes monorrenos (caso del transplantado) la curva del reno-
grama obtenida sobre el injerto se analiza de forma absoluta por lo que
uno de los pardmetros del renograma que mide el porcentaje de funcion
de cada rifion no es de utilidad en estos casos.

En un injerto con funcionamiento normal, se produce una rapida lle-
gada del radiofarmaco, con aparicién de actividad en vejiga en los prime-
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Figura 3. Curvas de renograma normal.

ros cinco minutoes, estando a los 20 minutos la mayor parte de la actividad
en la misma. Otros parametros que mide el renograma son:

* Tiempo del pico: se acepta como limite maximo 5 minutos, aunque
los rifienes con funcién normat estan alrededor de los 3 minutos.
Este valor nos mide, segin el firmaco empleado la fitracion glo-
merular, si se utiliza DTPA, o la funcién tubular si se usa MAG-3 o
Hippuran [

* Tiempo de transito intrarrenal: tiempo que tarda el radiofirmaco en
ser filtrado por el glomérulo y aparecer en sistema excretor.

e Porcentaje de eliminacién del fairmaco a los 20 minutos: Esta fun-
cion se puede expresar también como el T1/2 de eliminacién ( tiem-
po que tarda en desaparecer la mitad de la actividad inyectada).
Este parametro valora tanto el estado de las vias excretoras como la
capacidad funcional de los tibulos o glomerulos segun el radiofar-
maco empleado.En los casos de NTA o rechazo esta fase se afecta
de forma mas evidente que la primera descrita, con un notable retra-
s0 de la eliminacion.
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¢ Tiempo de aparicion del trazador en vejiga y pendiente de ascenso
de la misma, lo que nos indica de forma indirecta el grado de fun-
cién renal y de forma mds evidente la permeabilidad de las vias
excretoras.

En ocasiones el renograma se realiza ademas de con el radiofarmaco
elegido, con la administracion de medicamentos, para valorar las modifica-
ciones que estos inducen en las distintas fases del mismo. Los estudios mas
habituales son:

Renograma tras administracién de un inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina (Captopril): se administra por via oral
60 minutos antes de la exploracion. En los casos de estenosis de arteria
renal se produce un descenso del filtrado glomerular por disminucion de
la presion en la cipsula de Bowman. En el renograma de rifién tinico esto
se traduce en un alargamiento del tiempo del pico, v una clara afectacion
del T1/2 de eliminacién, con aumento de la retencién del trazador.

Los intentos de emplear acido acetil salicilico como inhibdor de la
prostaglandina PG2 , que actua como vasodilatador, en sustitucion de los
IECA no se han llegado a establecer como rutina habitual.

Renograma diurético: se realiza en los casos de sospecha de obstruc-
cién.Se inyecta el diurético {generalmente Furosemida) por via intraveno-
sa. En los casos de ectasia el aumento del flujo de orina, y consiguiente
aumento de la presién hidrostitica en pelvis hace que esta se vacie con un
T1/2 igual o inferior a 10 minutos, mientras que en el caso de obstruccion
mecanica, el vaciamiento se produce con tiempo superior.

3. GAMMAGRAFIA RENAL

Se obtiene una imagen morfofuncional del injerto.El trazador de elec-
cion es el DMSATc™™ que se fija de forma preferente en los tibulos de
las nefronas corticales, siendo su incorporacion lenta, de tal forma que el
maximo de fijacién se alcanza al cabo de 2-3 horas post inyeccién , tenien-
do una vida media de 6h, por lo que se utiliza para imagenes estaticas.

Generalmente se obtiene una imagen estatica planar en proyeccién
anteroposterior, pero se pueden obtener también proyecciones laterales u
oblicuas, e incluso si fuera necesario realizar un SPET, obteniendo una
imagen tridimensional renal y cortes en distintas proyecciones.

4. ESTUDIOS «IN VITRO»

— Flujo plasmdtico renal (FPRE): Se realizan extracciones de sangre
seriadas durante 20’ tras la administracion de una dosis de Hippu-
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Figura 4. Imagenes de fase parenquimalosa en injerto renal y vejiga.

ran y se mide su actividad en contador de pozo, con su T1/2 de
aclaramiento y relacién con una dosis «patron» rigurosamente
igual a la inyectada , calculandose asi flujo renal en ml/min.

— Filtrado glomerular (FG): Se inyecta DTPA y se realizan 4-5 extrac-
ciones a lo largo de 3-4 horas, utilizando también una dosis patron.
Nos proporciona el valor en ml/min del filtrado glomerular

Estas dos técnicas «in vitro» no tienen especial interés en pacientes
monorrenos, ya que otras técnicas habituales de laboratorio como el
aclaramiento de creatinina, por ejemplo, dan una informacion suficiente-
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mente tutil. En pacientes con funcion renal residual propia se deberia rea-
lizar un estudio de la funcién diferencial de los rifiones propios y del
injerto para valorar que porcentaje de esos valores corresponde a cada
uno de ellos.

RADIOFARMACOS

1231, 131L.grto-yodo-hipurato-sédico (OIH): Se administra por via
intravenosa, y circula unido en mas de un 60% a proteinas del plasma, eli-
minandose en un 80-85% por secrecién tubular y el resto por filtrado glo-
merular. La eficiencia de extraccién renal alcanza el 80% y a los 30 minu-
tos de la inyeccion, el 85% de la dosis se encuentra en orina. Tiene un
aclaramiento renal muy bajo (<1 por 1000). El flujo plasmatico renal efec-
tivo calculado con este radiofirmaco se correlaciona bien con el del acido
para-aminihipuirico. Sus principales limitaciones vienen dadas por las
caracteristicas fisicas del *!I(elevada energia de emisiéon y periodo de
semidesintegracion largo), lo que limita la dosis a utilizar y produce una
irradiacién relativamente elevada del paciente, sobre todo cuando la fun-
cién renal se encuentra alterada. El ] presenta una buena energia de
emision, pero tiene los inconvenientes de ser caro y de tener una una vida
media muy corta.

99mTe. Dietilen-Triamino-Penta-Acético ( DTPA): Tras una inyec-
cion por via IV pasa al fluido extracelular. Se precisan 2h para que penetre
en los compatimentos extracelulares, alargandose algo este tiempo si hay
edema. No difunde al interior de las células, debido a su carga negativa y
a su lipoinsolubilidad.

Su fijacién a las proteinas del plasma es baja (0.4-6%). Se elimina por fil-
tracion glomerular. La excrecion renal es menor que la del OIH, por lo que
a las 2h tan sdélo alrededor del 50% se halla en la orina. Su principal venta-
ja es su marcaje con *T¢, con mejores caracteristicas fisicas que el 1,
lo que permite reducir la irradiacion del paciente, administrando dosis
mas elevadas. Este radiofarmaco nos permite realizar estudio simultaneo
de la perfusion y de la funcién renal.

9mTe.Mercapto-Acetil-Triglicina (MAG-3): Tiene un comporta-
miento biologico similar al del OTH, con la ventaja de que puede marcarse
con *"Tc. Tiene una fijacidon proteica del 78% y una eficiencia de extrac-
cion renal del 87%, que son mayores que las del OIH. El aclaramiento
renal es menor que el del OIH, siendo su aclaramienio extrarrenal mayor
(aproximadamente de un 2%). Su excrecion urinaria a los 30 minutos de la
administracion es similar a la del OTH.

9mTe Acido Dimercapto-succinico (DMSA): Fue introducido en
1947 como agente para la gammagrafia estatica. Su unién a proteinas es



Medicina nuclear en trasplante venal 293

del 90%, v a la hora de la administracién mas del 50% de la dosis inyecta-
da se encuentra en rifién, localizandose fundamentalmente en el tabulo
(proximal v distal) de nefronas corticalescon una concentraciéon muy
escasa en médula. Actualmente ténicas como la ecografia y la tomogra-
fia axial computerizada (TC), han limitado mucho su uso como agente
morfologico, siendo su principal aplicacidon en la cuantificacion de la
masa renal funcionante,

Citrato de 97Ga : Este radiofarmaco se introdujo, en un principio para
el diagnostico tumoral. Posteriormente se comprobé que también se acu-
mulaba en lesiones inflamatorias v abscesos. En el rifién, el galio es cap-
tado por tumores malignos y lesiones inflamatorias o infecciosas (pielo-
nefritis, sepsis, amiloidosis, nefritis intersticial, lupus, leucemia,
tuberculosis renal, isquemia y necrosis tubular aguda, asi como en tras-
plantes normales durante los 2 meses postcirugia). Las mejores imagenes
se obtienen a las 24-48 horas tras su administracion intravenosa. Este
radiofarmaco no es util para estudios de funcién renal.

COMPLICACIONES

En los dltimos tiempos se han producido avances en las técnicas qui-
rurgicas, se han desarrollade nuevas drogas para tratar las complicacio-
nes inmunolégicas y se tiene un mejor conocimiento de la tolerancia
inmunolégicos. Pero a pesar de estos avances, siguen existiendo compli-
caciones, bien de tipo quirdrgico, vascular o médico. Por otra parte, el
conocimiento de la funcion del injerto se ha hecho mas dificil debido al
efecto nofrotoxico de varias drogas antirrechazo. Aunque el niimero de
rechazos hiperagudos, acelerados y complicaciones quirdrgicas son
mucho menores que en el pasado, ain se pueden obhservar ocasional-
mente. Los patrones de las complicaciones mas comunes, tales como
rechazo agudo, rechazo cronico y necrosis tubular aguda estan bien defi-
nidos tanto clinica como histolégicamente, pero el principal problema
diagnostico es la combinacion de estas complicaciones. El rechazo agudo
a menudo se desarrolla antes de que la NTA se haya resuelto; el rechazo
agudo puede complicar una obstruccién, un rechazo crénico o una este-
nosis de la arteria renal, y la toxicidad por drogas puede estar presente en
cualquiera de las complicaciones mencionadas. Ademas enfermedades
renales recurrentes (lupus, sindrome hemoliticourémico, oxalosis prima-
ria, nefropatis Ig G...) e infecciones viricas o bacterianas pueden también
comphcar el curso del trasplante.

Los estudios isotdpicos constituyen una ayuda exenta de morbilidad
para el diagnostico de las diversas complicaciones de los pacientes tras-
plantados (consultar tabla 1).



294 Gema Rolddn Sabrido, Alfredo Gonzilez Maté, Enrique de la Pefia Zarzuelo
Tarra 1
COMPLICACIONES MEDICINA NUCLEAR OTRAS TECNICAS‘\
L Rechazo hiperagudo Angiogammagrafia Biopsia
Gammagrafia DMSA RMN
Rechazo agudo Angiogammagrafia Riopsia
Renograma DTPAMAG-3 RMN
Rechazo cronico Angiogammagrafia Biopsia
Renograma Ecografia
RMN
NTA Angiogammagrafia Biopsia
Renograma RMN
Estenosis arteria renal Angiogammagrafia Ecografia

Renogratma postcaptopril
Gammagrafia DMSA

Angioresonancia
Arteriografia

Trombosis arterial o venosa

Infarto renal

Fistula arteriovenosa

Rotura injerto

Fuga urinaria

Reflujo vésicoureteral

Colecciones perirrenales

Obstruccion

Angiogammagrafia Ecografia
Renograma Angiresonancia
Arleriografia
Angiogammagrafia Ecografia
Gammagrafia DMSA Arteriografia
Angiogammagrafia ECO Doppler
Arteriografia
RMN
TC
Ecografia
RMN
Renograma con imagenes Ecografia
tardias (2-6 h) TC
Urografia
Cistogratia Cistografia con contraste
%(ia, YInleucocitos Ecografia
Gammmagrafia DMSA TC
RMN
Renograma diurético Urografia
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COMPLICACIONES MEDICAS

Rechazo hiperagudo: Se produce por anticuerpos preformados que
conducen a una trombosis fulminante de la vena. Generalmente se pre-
senta durante el acto operatorio, en el momento de la revascularizcion del
injerto, aunque también puede observarse mas tardiamente durante la pri-
mera semana. Cuando es diferido, se puede realizar una exploracion con
isdtopos, que mostrara un drea «fria» en la localizacién del injerto, indis-
tinguible de una oclusién vascular.

Rechazo agudo: Generalmente, esta complicacion ocurre durante la pri-
mera seimana postcirugia. Si se realiza un renograma asociado a un estudio
de primer paso, puede ayudar a distinguirlo de una necrosis tubular aguda.

En presencia de rechazo agudo, la perfusién y el aclaramiento estian
descendidos, con un tiempo de transito tubular prolongado en proporcion
con la intensidad del rechazo del pico.

El renograma del rechazo agudo muestra tres caracteristicas: disminu-
cion acusada de la captacion del radiofarmaco, captacion irregular y alar-
gamiento del tiempo de transito intrarrenal. Las anomalias gammagraficas
son similares, independientemente del radijofarmaco utilizado. Estas alte-
raciones son de diferenie magnitud segin 1a intensidad del rechazo. Cuan-
do el rechazo agudo es poco severo, las curvas renograficas son proximas
a la normalidad, observandose en la mayor parte de los casos un alarga-
miento del tiempo de transito intrarrenal. En presencia de rechazo agudo
moderado o severo, se observa ademas de la prolongacion del tiempo de
transito intrarrenal, un descenso del aclaramiento renal del isétopo, que
puede llegar a la ausencia de eliminacion del radiofarmaco a la vejiga con
escasa captacién de este por el injerto.

Rechazo crénico: Es consecuencia de cambios fibréticos progresivos
en parénquima renal. En el rechazo cronico estable, las imagenes v las cur-
vas de actividad-tiempo parecen normales, por lo que se debe hacer una
cuantificacion de la funcién del injerto para advertir esta situacion. En un
rechazo cronico mas avanzado, se observa retencion de radiofarmaco en el
parénquima, alterandose todos los parametros, lo que indicaria un estadio
final del proceso.

Necrosis tubular aguda (NTA): Se produce en los pacientes tras-
plantados a partir de rifnon de cadaver, en el postoperatorio inmediato y
suele resolverse espontaneamente. Se observa una captacion pobre e irre-
gular, con transito intrarrenal alargado, aumento del tiempo de perma-
nencia del radiofirmaco en parénguima y aparicion tardia de actividad en
vejiga. En NTA severa, no aparece actividad en vejiga a lo largo del estu-
dio, v sigue aumentando la actividad en paréngquima.

La retencion en parénguima se cree que es debido a una disminucién
del flujo urinario, por lo que la actividad no desaparece de los tubulos, La
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resolucion de la NTA se aprecia al aumentar la funcidn del injerto y acor-
tarse el tiempo de trinsito del trazador, lo que hace que disminuya la
retencion cortical y haya una temprana aparicion del trazador en vejiga.

Una captaciéon muy disminuida, o la no visualizacién del injerto, tanto
en el renograma como en la gammagrafia con DMSA, es un signo de mal
pronéstico, e indica un problema grave, como una necrosis cortical o una
oclusion vascular.

Los hallazgos en NTA son muy parecidos a los que encontramos en
rechazo agudo, por lo que a veces es dificil el diagnéstico diferencial entre
estas dos entidades.

La mayoria de los autores consideran que una unica expioracién no es
util para el diagnéstico de rechazo v su diferenciacion de la NTA, por ello se
considera de gran utilidad la realizacién de un renograma en las primeras 24-
48 horas postcirugia, donde observaremos en los pacientes que no recupe-
ran la funcién renal inmediata y que se acepta que presentan una NTA no
complicada los hallazgos anteriormente descritos. Los estudios sucesivos
mostraran un aumento de [a captacion renal del isotopo y posterior inicio de
la eliminacion. Cualquier deterioro ulterior de la captacion puede deberse a
un rechazo sobreanadido.

Toxicidad aguda por Ciclosporina A: Este farmaco tiene un efecto
constrictivo sobre la arteriola eferente, pudiendo conducir a una disfun-
cion tubular. Los niveles nefrotoxicos varian individualmente, y estan
inversamente relacionados con la edad del donante.

Los hallazgos en el renograma consisten en una disminucion de la
perfusién y de la captacion del radiofarmaco por el injerto. Puede con-
fundirse con un rechazo agudo, pero este rara vez ocurre en las primeras
120 horas.

COMPLICACIONES VASCULARES

Estenosis de la arteria renal: Ocurre en un 3-10% de los injertos, en
el lugar de la anastomosis. Pueden ser segmentos cortos, en probable
relacién con reacciéon al material de sutura, o segmentos mas largos pro-
bablemente secundarios a rechazo, dafio quirirgico de la intima o flujo
turbulento.

El efecto de la estenosis arterial en el renograma dependera de la seve-
ridad, pero suele causar una disminucion de la captacion y de la excrecion,
En el estudio de perfusion se observa una disminucion del flujo renal. Una
vez que la actividad llega al rifidn, este esta bien vascularizado, pero en la
gammagrafia con DMSA se pueden encontrar pequefios infartos. El meto-
do de eleccion parece ser la realizacién de un renograma basal y de otro
tras la administracion de un inhibidor de la enzima convertidora de angio-
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Figura 5. Trombosis de arteria renal izquierda. Se observa zona fria en fosa renal izquierda.

tensina (IECA). Este método tiene la ventaja de distinguir las estenosis
funcionales de aquellas que no lo son, siendo un método no invasivo.

Trombosis de la arteria o vena renales: Se observa en la angio-
gammagrafia como un area foton deficiente (area fria) en la zona del injer-
to. Esta misma imagen se puede observar en el rechazo hiperagudo v en
la necrosis renal secundaria a un rifidén mal preservado.

Infarto renal: La causa mas frecuente es la ligadura de una arteria
durante la cirugia, pero puede ser también debido a estenosis de la arte-
ria renal. En la angiogammagrafia encontraremos una pequefa zona foton
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deficiente (area fria). Se consiguen mejores imagenes con *™Tc-DMSA o
PnTeglucoheptonato, pero estos radiofarmacos no estan indicados para
hacer estudios seriados, ya que se asocian a altas dosis de radiacion en el
injerto. Infartos segmentarios se visualizan como zonas frias, a veces con
un anillo hipercaptante, que indica reaccion inflamatoria.

Fistulas arterio-venosas: Son mas frecuentes tras una biopsia renal
percutanea. La mayoria, sobre todo las que son pequefas, se resuelven
espontaneamente. Los hallazgos gammagraficos consistiran en una rapida
perfusién y un drea localizada de aumento de actividad, asi como un lle-
nado precoz de la vena cava.

Rotura del trasplante: No suele ser diagnosticado por estos métodos.

FISTULA A PIEL ]

<-——- FISTULA URINARIA

Figura 6. TFistula urinaria en trasplante de rifién en herradura. Se observa salida por uréter y
drendje espontaneo a piel.
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Fistula urinaria: Suele ocurrir en el periodo postoperatorio precoz.
Puede ocurrir en el sitio de la ureteroneocistostomia/pelvineoureteros-
tomia, o puede salir la orina desde el uréter, por dafio quirurgico del
mismo. En el renograma se visualiza como un acumule anormal de isé-
topo fuera del tracto urinario. La apariencia tipica de una extravasacion
urinaria en las imagenes secuenciales obtenidas a lo largo de varias
horas, consiste en un aumento focal progresivo de actividad fuera de los
limites e rifién, uréter o vejiga, v que presenta unos margenes irregu-
lares y pobremente definidos. Hay que tener cuidado a la hora de inter-
pretar las imagenes para no confundirlo con actividad a nivel de érganos
genitales o reflujo vesicoureteral. También hay que tener en cuenta que
en presencia de lesiones isquémicas o inflamatorias intestinales, puede
existir captacion por las asas lesionadas, lo que induce a creer errénea-
mente que se trata de extravasaciones urinarias.

Reflujo vésico-ureteral: Generalmente pasa desapercibido en el reno-
grama, por lo que si hay sospecha clinica se realizara una cistografia isoto-
pica.

Colecciones perirrenales: Las colecciones peritrasplante ocurren en
un alto porcentaje de pacientes en el periodo postoperatorio precoz. La
mayoria son pequenas v clinicamente insignificantes.

¢ Abscesos: La gammagrafia no es muy (til para la deteccion de abs-
cesos en la region del injerto debido a la gran cantidad de causas de
respuesta inflamatoria a este nivel. Ocasionalmente, puede ser util
la realizactén de un estudio con Galio o leucocitos marcados. pero
estos agentes también se acumulan en casos de rechazo.

¢ Hematomas, linfoceles: Se pueden detectar en el estudio isotopi-
co por la existencia de una dilatacién ureteral secundaria o bien por
la alteracién del contorno renal.

Obstruccidn: La obstruccidon postrenal puede ser intrinseca (estre-
chamientos ureterales, coagulos sanguineos y cilculos), o extrinseca
(colecciones perirrenales; hematomas, linfoceles, abscesos). Los estudios
con isotopos, a menudo no pueden distinguir entre estas causas.

La obstruccion ureteral que requiere intervencion ocurre en un 1-10%
de los injertos y puede ser debida a codgulos, calculos, estrechamientos o
compresion extrinseca por hematoma o linfocele. El estrechamiento ure-
teral puede ser debido a infeccién, trombosis arterial o venosa de los
vasos ureterales, rechazo o isquemia.

Cuando existe una obstruccion ureteral completa se aprecia una
buena captacion renal del radiofarmaco, con imagenes de pelvis promi-
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Figura 7. Imagenes de ohstruccion pieloureteral derecha.

nente en algunos casos En caso de ohstruccion moderada se aprecia una
predominante acumulacién pélvica y/o ureteral persistente, y con fre-
cuencia no se visualiza la vejiga urinaria o se visualiza de forma tardia. Una
pelvis prominente, por si misma, no indica obstruccién, pero si previa-
mente no se veia, la imagen es muy sugestiva,

Durante mucho tiempo se han confundido los términos dilatacion y
obstruccion de las vias excretoras. Actualmente se sabe que no son siné-
nimos y que puede existir dilatacion sin obstruccion. El renograma hasal
normal descarta la obstruecién. Tanto si hay dilatacién como obstruccion
la curva del renograma muestra un trazado ascendente en la fase de eli-
minacion v la gammagrafia secuenciada permite localizar el lugar de la
obstruccion, que aparece como una retenciéon del trazador en vias. Para
determinar si se trata de una verdadera obstruccion, debe practicarse un
renograma dirético. Tras la administracion de furosemida puede obser-
varse : a) Descenso brusco de la actividad renal, que corresponde a una
dilatacion sin obstruccion. B} Aumento de la actividad renal siguiendo el
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Figurg 8 Curva de renograma en obstruccion de rifion derecho.

ascenso de la curva renografica, lo que si corresponde a obstruccidn. Res-
puestas intermedias se interpretan como obstrucciones incompletas. En
el renograma , no aparecen cambios en la perfusion. Un renograma diu-
rético puede, al igual que en rifiones nativos, distinguir entre obstruccién
¥ no obstruccién, si la funcion no es demasiado pobre. Hay que tener en
cuenta que un injerto con una funcion pobre puede ser incapaz de dilatar
1a cavidad pélvica y/o responder a diuréticos. Para el diagndstico de uro-
patia obstructiva en un trasplante renal, no se requerira demostraciéon de
sistema colector dilatado, ya que la evolucidn de estos cambios morfold-
gicos requiere tiempo. Las manifestaciones precoces de obstruccién
generalmente incluven deterioro de la funcién renal y disminucion del
flujo urinario. El actumule del trazador en parénquima puede ser normal o
retrasado. La actividad pielocalicial puede no estar aumentada de forma
significativa ni en intensidad ni en extensidén, pero si hay actividad en el
sistema colector en ausencia de actividad en vejiga, el diagnéstico de obs-
truccién es muy probable. Las imagenes con el paciente de pie, pueden
ser ttiles en pacientes con sospecha de obstruccion, ya que la retencion
de orina en el sistema colector a veces depende de la posicion.
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CONCLUSIONES

Después de un trasplante, se puede valorar la perfusion del injerto con
una angiogammagrafia, mientras que con un renograma podremos valo-
rar tanto las alteraciones en la perfusion, como las fallos en el funciona-
miento renal.

Otras técnicas como el Eco Doppler también son dtiles en este diag-
ndstico, y otras como la RMN son muy prometedoras para aumentar la
informacién diagnéstica en estos casos. El problema fundamental que
surge en el postrasplante es discriminar entre las diferentes causas que
pueden alterar la funcién del injerto. Aunque se han ido introduciendo
gran cantidad de métodos cuantitativos en el renograma para aumentar la
sensibilidad y la especificidad en el diagndstico diferencial, esto aun no es
posible. El renograma es especialmente ttil en el diagnostico de la obs-
truccion ureteral y en casos de cicatrices parenguimatosas.

En la tabla adjunta se muestra las técnicas de medicina nuclear que
pueden ser utilizadas para el diagnéstico de las diferentes patologias en el
trasplante renal v la oferta que actualmente existe de otras prubas diag-
nosticas.
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