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Evaluacion de complicaciones
pulmonares en trasplante
renal a partir de imagen
radiolégica
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Assessment of pulmonary complications in renal
transplantation through the use of radiography

Background: Lower respiratory tract infections are the most common
complications in kidney transplant patients in the first six months and
they are associated with high mortality. Other complications include
pulmonary edema, pulmonary embolism, and pulmonary hemorrhage.
The aim of this study was to evaluate pulmonary complications in kidney
transplant patients by using chest radiography.

Methods: We analyzed a total of 516 chest X-rays of 150 patients who
received a kidney transplant in 2014. Chest radiographs were performed in
the preoperative and in the postoperative assessments, as well as within the
next 48 hours after the surgery, and from 3 to 7, 8-15, 16-30, 31-90, 91-180
and 180 days. For the radiographic study of the lung parenchyma, chest
was divided into four quadrants by assigning a value of 1 to each radio-
graphic pattern: reticular, nodular alveolar occupation; lobar or segmental;
atelectasis; and ground-glass. Lung parenchyma obtained a minimum value
of 0 and a maximum value of 16 points. Also, we assessed variables such
as gender, age, associated comorbidity, and type of renal transplantation.
Results: we obtained data from a total of 150 patients; 19 patients
had pulmonary complications in the first 24 to 48 hours and 15 patients
between 90 and 180 days after the kidney transplantation. The most
frequent complications were acute pulmonary edema in early stage and
infections in late stage.

Conclusion: the prevalence of complications diagnosed by chest radio-
graph was low and it was observed more often in early and late stages.
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n 1963 se realiz6 el primer trasplante renal exi-
toso en México, con una sobrevida de 20 afios.
Actualmente se realizan aproximadamente 1500
trasplantes al afio, la mayor parte de donador vivo.'-
Una de las complicaciones mas graves y frecuen-
tes de los pacientes trasplantados de rifion son las
infecciones pulmonares.*” Los factores de riesgo para
adquirir infecciones en dichos pacientes incluyen la
terapia inmunosupresora, comorbilidad, asistencia
ventilatoria, hipertension pulmonar, catéteres y sonda
vesical, asi como tiempo quirtrgico prolongado, trans-
fusién de hemoderivados y la experiencia del equipo
quirargico.%?
Las infecciones bacterianas y virales posteriores
a trasplante son las mas comunes. La reactivacion de
infecciones adquiridas previamente, como la causada
por el Mycobacterium tuberculosis, es otro mecanismo
de infeccion.®!0
Debido a su bajo costo y accesibilidad, la radiogra-
fia de torax simple es util como primera linea de escru-
tinio en presencia o ausencia de sintomas pulmonares;
ademas, se puede hacer una comparacion con estudios
previos y un seguimiento para conocer las complica-
ciones pulmonares en pacientes con trasplante renal.!!

Hallazgos pulmonares en un paciente con tras-
plante renal

Neumonia

Los patrones que se presentan en la radiografia de
torax son los siguientes:'?16

* Patron alveolar de enfermedad del espacio aéreo:
este patron se disemina a través de conexiones
intraalveolares. Inicialmente se limita a un l6bulo o
segmento y el patdogeno mas frecuente es el Strep-
tococcous pneumoniae. En la radiografia de torax
se presenta como vias aéreas de consolidacion con
presencia de broncograma aéreo.

» Patron de bronconeumonia: se trata de una infec-
cion de la via aérea que posteriormente se disemina
y obstruye los espacios aéreos adyacentes. Sus
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Introduccion: las infecciones del tracto respiratorio
inferior son la complicacion mas frecuente en pacien-
tes trasplantados de rifién en los primeros seis meses
y estan asociadas a alta mortalidad. Otras complica-
ciones pulmonares incluyen edema, embolia y hemo-
rragia pulmonar. Se buscé evaluar las complicaciones
pulmonares en los pacientes trasplantados de rifién
utilizando la radiografia de térax.

Métodos: se analizaron 516 radiografias de térax de
150 pacientes que recibieron trasplante renal en el
2014. Las radiografias se tomaron en la valoracion
preoperatoria, postoperatoria dentro de las 48 horas
posteriores, 3 a 7, 8 a 15, 16 a 30, 31 a 90, 91 a 180
y mas de 180 dias. Para el estudio del parénquima
pulmonar se dividio el térax en cuatro cuadrantes asig-

nando un valor de 1 a cada patron radiografico que
se encontrara: reticulonodular o de ocupacion alveolar,
lobar o segmentario, atelectasia y vidrio deslustrado;
el parénquima pulmonar obtuvo un valor minimo de 0
y un mayor de 16 puntos. También se evalué género,
edad, comorbilidad asociada y tipo de trasplante renal.
Resultados: se obtuvo la informacion de un total de
150 pacientes; 19 presentaron complicaciones pulmo-
nares en las primeras 24-48 horas y 15 entre los 90 y los
180 dias posteriores al trasplante renal. Las complica-
ciones mas frecuentes fueron edema agudo pulmonar
en la etapa temprana e infecciones en la etapa tardia.
Conclusion: la prevalencia de complicaciones diag-
nosticadas por radiografia de térax fue baja y se
observé mas en la etapa temprana y tardia.

Resumen

patdgenos mas frecuentes son el Staphyloccocus
aureus, la Legionella pneumoniae y ciertas bac-
terias gram negativas. En la radiografia de torax
se presenta como un leve engrosamiento peribron-
quial y opacidades aéreas mal definidas; en etapas
tardias, se presenta en zonas no homogéneas de
consolidacion que, por lo general, implican varios
l6bulos. También puede presentarse como un con-
junto de consolidaciones que afectan a los bron-
quiolos respiratorios terminales y a los alvéolos
adyacentes, lo cual da lugar a opacidades nodu-
lares mal definidas que miden de 4 a 10 mm de
didmetro (nddulos del espacio aéreo), o que invo-
lucran todo el 16bulo.

» Patron intersticial: este patréon afecta principal-
mente al intersticio pulmonar y se produce a partir
de un foco bronconeumonico inicial. Los patoge-
nos mas frecuentes son virus, como el Mycoplasma
pneumoniae 'y la Chlamydia pneumoniae. En la
radiografia de torax se presenta como un patrén
lineal y un incremento de radioopacidad habitual
del parénquima pulmonar, conocido como “patron
en vidrio deslustrado”. La tuberculosis puede ser
por Mycobacterium tuberculosis, M. bovis, M. afri-
canum, M. microti. En la enfermedad primaria de
la tuberculosis se identifica el complejo de Ranke,
linfadenopatias y afeccion pleural; en la enfer-
medad postprimaria, la afeccion parenquimatosa
asociada a cavitacion en un 80 %, encontramos
diseminacion endobronquial y afeccion pleural. En
la radiografia de torax podemos identificar areas
focales de consolidacion y opacidades nodulares
localizadas preferentemente en los 16bulos supe-
riores, linfadenopatias mediastinales hiliares y
derrame pleural; 20 % tienen cavitacién asociada y
10 % adenopatias mediastinales. El patrén miliar,
presente por lo general en pacientes con estados
de inmunosupresion, es difuso y bilateral.'® La
tomografia de alta resolucion ha adquirido una
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gran importancia diagndstica en comparacion con
la radiografia de térax en la neumonia intersticial
habitual, ya que se detecta de manera mas fiable
una enfermedad mds temprana, se estima mejor
la extension de la enfermedad y algunas veces
se puede predecir la actividad de la enfermedad.
Predominan las opacidades reticulares por engro-
samiento de los tabiques y es frecuente el engro-
samiento intersticial perivascular, el cual produce
interfases irregulares entre el pulmon y los vasos
pulmonares en fases tempranas; posteriormente, se
produce la panalizacion, que es una red gruesa de
fibrosis irregular con distorsion de la arquitectura
alrededor de espacios quisticos de 2 a 20 mm de
diametro, asociada con frecuencia a bronquiecta-
sias por traccion, en aproximadamente 80 % de los
pacientes. Es mas grave en los 16bulos inferiores y
en las regiones subpleural y dorsal.

Embolismo pulmonar

En este caso la radiografia de tdrax es en gran porcen-
taje normal. Los hallazgos mas frecuentes son dismi-
nucion del volumen pulmonar asociada a vias aéreas
parcheadas de consolidacion, atelectasia, derrame pleu-
ral e incremento de calibre de arteria pulmonar uni o
bilateral.'” En la tromboembolia pulmonar crénica se
observa un incremento del calibre de ambas arterias
pulmonares y de las cavidades derechas del corazon.

La angiotomografia pulmonar se utiliza como un
estudio radiolégico inicial y con frecuencia unico para
su diagnostico. Se han mostrado sensibilidades proxi-
mas al 95 % para la deteccion de émbolos pulmonares
en un tomoégrafo de matriz de multidetectores. !

El signo mas fiable de embolia pulmonar aguda
en tomografia computada es la demostracion de
un defecto de replecion intraluminal relativamente
central de una arteria pulmonar rodeado por medio
de contraste. Estos vasos ocluidos en el plano axial
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pueden simular rieles de tren. En ocasiones se puede
ver una dilatacion asociada a la arteria afectada. Los
émbolos pueden presentarse en multiples localizacio-
nes, tanto central como periféricamente. No se debe
hacer el diagnostico de embolia pulmonar si una arte-
ria no opacificada solo se ve en un nivel de corte; esto
se puede deber a la pulsacion vascular y a un artefacto
de flujo.20

Edema pulmonar

La acumulacion de liquido en el intersticio pulmonar
que ha excedido la capacidad de drenaje linfatico del
pulmoén, a medida que aumenta la cantidad de liquido
extravascular, se va acumulando en los margenes de
los espacios alveolares; si continta la retencion, el
liquido pasa a los espacios alveolares.

En la radiografia de torax se identifican imagenes
en vidrio deslustrado perihiliares, lineas A y B de Ker-
ley, contornos vasculares difusos, derrame pleural uni
o bilateral y aumento de la vena acigos. La presencia
de consolidaciones bilaterales simétricas del espacio
acreo confluentes y predominantes en zonas medias
e inferiores del pulmon ocurre cuando el liquido ha
pasado ya del espacio intersticial a los alvéolos; pode-
mos visualizar estas consolidaciones en distribucion
en lo que tipicamente se llama “alas de mariposa”.2%-2!

En la tomografia de alta resolucion los hallazgos
incluyen un engrosamiento liso de los tabiques intra-
lobulillares de hasta 5 mm, engrosamiento peribron-
quial, opacidades dependientes en vidrio deslustrado,
derrame pleural y engrosamiento de las cisuras.?>?3

Hemorragia pulmonar

La radiografia de torax presenta aparicion rapida de
consolidaciones del espacio aéreo con caida del hema-
tocrito y hemoptisis, que sugieren el diagndstico. Ade-
mas, se puede encontrar pérdida de definicion de los
trayectos vasculares intrapulmonares, imagenes en
vidrio deslustrado perihiliares y engrosamiento de las
cisuras interlobulares.??

Métodos

Se revisaron los expedientes radioldgicos de los
pacientes trasplantados renales del 1 de enero al 31
de diciembre del 2014 en el Hospital de Especiali-
dades “Dr. Bernardo Septlveda” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social. Se incluyeron pacientes de cualquier género,
adultos y que contaran con el antecedente de tras-
plante renal con estudio de radiografia en el periodo
ya establecido.

Las radiografias de torax fueron realizadas con
equipo fijo CMR consola GMX-AF, mesa MRF90T,
tubo EMERALD 125 KV, Bucky VERT SBV-1, con
nimero de serie 27626 y equipos portatiles AMX-4; se
tomaron en proyeccion anteroposterior en pacientes
que se encontraban en decubito supino, con factores
de 75 a 80 kV y 2 a4 mA de intensidad a 1 m de dis-
tancia, con un minimo de exposicion y una adecuada
colimacion del rayo. En pacientes que pudieron estar
de pie o sentarse se les realizo proyeccion posteroante-
rior a 1.80 m de distancia. Si el paciente colaboraba, se
realizo el estudio en apnea inspiratoria, con 75 a 80 kV
y 2 a4 mA de intensidad. Se analiz6 cada radiografia
y se anotaron los hallazgos mas relevantes. En cuanto
al parénquima pulmonar se dividié el térax en cua-
tro cuadrantes asignando un valor de 1 a cada patrén
radiografico que se encontrara: reticulonodular o de
ocupacion alveolar, lobar o segmentario, atelectasia y
vidrio deslustrado; el parénquima pulmonar obtuvo un
valor minimo de 0 y uno mayor de 16 puntos. La toma
de radiografias de torax se llevo a cabo en cuanto a
tiempo de seguimiento, segiin se requiriera: postope-
ratoria (dentro de las 48 horas posteriores a la opera-
cion), de 3 a 7dias, de 8 a 15 dias, de 16 a 30 dias, de
31 a90 dias, de 91 a 180 dias y de mas de 180 dias.

En pleura se valoré la presencia de derrame pleural
unilateral o bilateral, libre o loculado. En cuanto a los
artefactos de soporte vital, se valor6 el catéter venoso
central con entrada en yugular interna o subclavio
derecho o izquierdo, asi como las complicaciones aso-
ciadas; encontramos una mayor prevalencia en catéter
yugular interno derecho y las complicaciones encon-
tradas fueron el acodamiento en segmento innominado
y la cefalizacion del catéter.

Ademas, se evaluaron variables como género, edad,
conmorbilidad asociada y tipo de trasplante renal.

La tomografia computada de alta resolucion tiene
un rol complementario en la evaluacion de la patologia
pulmonar y generalmente es utilizada para determinar
hallazgos adicionales o establecer el patrén pulmo-
nar con mayor especificidad; se evaluaron ademas las
tomografias de los pacientes que requirieron de esta.
Los estudios se hicieron con tomodgrafo MD de 64
detectores Aquilion, marca Toshiba, con el cual conta-
mos en el Hospital de Especialidades.

Resultados

Entre el 1 de enero y el 31 de diciembre 2014 se
obtuvo la informacion de un total de 150 pacientes. La
media de la edad fue de 36 afios con un rango de 18 a
71 afios. Los pacientes fueron 66 mujeres y 84 hom-
bres, de los cuales 53 (35 %) presentaron un indice
cardiotoracico > 0.5. Ochenta y seis pacientes (57 %)

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 2:5168-74



Ramirez-Garcia LE et al. Complicaciones pulmonares en trasplante renal

Cuadro | Hallazgos en el parénquima pulmonar mediante la radiografia de térax tomada a los pacientes después del trasplante renal

Periodos de tiempo para valorar las radiografias

Entre Entre Entre Entre

Entre 24 y Entre Mas de
sghoras 3y7dias Oy 10 16y30 31yS0 - 91y180 o0 ins
dias dias dias dias
%

Hallazgos en el parénquima pulmonar 17 10 3 4 3 10 3
Valor 1 42 26 50 83 20 7 50
Valor 2 27 26 25 0 20 7 25
Valor 3 4 7 0 0 0 0 0
Valor 4 27 34 0 0 40 60 25
Valor 5 0 7 0 17 20 26 0
Valor 6 0 0 25 0 0 0 0
Consolidacion lobar 15 0 25 17 0 0 0
Consolidacion multisegmentaria 50 53 50 17 60 73 25
Patron reticular 0 0 0 0 0 13 0
Vidrio deslustrado 0 0 0 0 0 40 25
Pavimentacion con vidrio deslustrado 0 0 0 0 0 0 25
Atelectasias 58 47 50 67 40 20 25
Derrame pleural unilateral 10 3 1 0.7 0.7 5 1
Derrame pleural bilateral libre 22 7 5 7 1.4 3 1
Redistribucion vascular 6 3 0 7 0 0 0
Catéter venoso central 94 74 3 30 4 9 3
Apoyo ventilatorio con sonda endotraqueal 3 0.6 0 0.7 0 6 0

provenian del Distrito Federal y 64 pacientes (43 %) multisegmentaria, 20 % atelectasia y 6 % de los pacien-
del interior de la Republica Mexicana. En cuanto al tes tenia apoyo ventilatorio. En el cuadro I se muestran
tipo de trasplante, fue de donador vivo en el caso de  los hallazgos que hubo los otros dias de seguimiento.

100 pacientes y de donador fallecido en 50 pacientes. En relacion con el apoyo ventilatorio, en uno de los

Se revisaron en total de 516 radiografias de torax, pacientes la sonda endotraqueal se localizo en el bron-
de las cuales 216 se realizaron con los equipos portati-
les AMX-4 y el resto con el equipo fijo, asi como cinco
tomografias de térax en alta resolucion. EI 100 % de

las radiografias de torax dentro de las primeras 48

horas se realizaron con los equipos portatiles.

Dentro de las primeras 48 horas después del tras-
plante renal, 17 % de los pacientes presento algin
hallazgo en la radiografia de torax; en los rangos de 3
a7 dias 'y de 91 a 180 dias, 10 % de los pacientes pre-
sentd hallazgos. En las primeras horas 42 % presento
valor de 1 en el 42 %, de 2 y 4 en el 27 %. Presentaron
atelectasia 58 % de los pacientes, derrame pleural 10 %
y derrame bilateral 22 %. A los 3 y 7 dias el 34 % pre-

¥

sentd un valor de 4, 53 % presentd consolidacion mul- Fi 1 ) i ) .

. . . | 0 B 105 91 v los 180 igura 1 Radiografia posteroanterior de térax en la que
tisegmentaria y 47 % atelectasia. Entre los 91y los se visualiza neumonia lobar izquierda, con signo de la
dias, 60 % presentd un valor de 4, 73 % consolidacion  sjlueta y broncograma aéreo
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 2:5168-74 S171
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Figura 2 Radiografia posteroanterior de térax y tomo-
grafia de alta resolucion de pulmén: se nota el patrén
radioldgico caracteristico de afectacion intersticial
multisegmentaria (o “vidrio deslustrado”) con tendencia
hacia la consolidacion, con engrosamiento de septos
interlobulillares e intralobulillares. Es notable la ausencia
de derrame pleural, a 90 dias del trasplante renal.

Figura 3 Neumotdrax derecho por complicacion aso-
ciada a colocacion de catéter venoso central. Notese el
incremento en la atenuacion y el patron tomografico de
afectacion del intersticio pulmonar

Figura 4 Afectacién multisegmentaria, consolidaciones
el espacio aéreo en mas de un segmento, con bronco-
grama aéreo, “vidrio deslustrado” y areas de distorsion
de la arquitectura, asi como escasa cantidad de derrame
pleural bilateral. Imagen tomada a cinco meses del
trasplante renal

quio derecho, con la consecuente atelectasia total del
hemitorax contralateral; se recoloco la sonda endotra-
queal con resolucion a las 12 horas. A los tres dias
del trasplante, otro paciente requirié apoyo ventilato-
rio con sonda endotraqueal; la evaluacion del parén-
quima pulmonar fue de 4 por presentar consolidacion
multisegmentaria en relacion con edema pulmonar y
derrame pleural bilateral; el paciente fallecio al cuarto

dia del trasplante renal. Otro paciente requirié apoyo
ventilatorio con sonda endotraqueal a los 20 dias del
trasplante renal; presentaba un puntaje del parénquima
pulmonar de 5 con consolidaciéon pulmonar lobular
y derrame pleural bilateral con atelectasias pasivas
izquierdas (figura 1).

Fue necesario el estudio complementario con
tomografia de torax en cinco pacientes (3 %) de aque-
llos del periodo comprendido entre 91 y 180 dias.

De este mismo periodo fallecieron tres pacientes; a
los cinco meses del trasplante renal fallecio el primero,
el cual presentaba valores de 4 en parénquima pulmonar
a expensas de consolidacion multisegmentaria y
derrame pleural bilateral. El segundo paciente falle-
ci6 a los cinco meses del trasplante renal; tuvo valores
en el parénquima pulmonar de 5 a expensas de patron
reticular con distribucion de manera difusa, ademas de
vidrio deslustrado; no present6 derrame pleural. El ter-
cer paciente fallecio a los seis meses del trasplante renal
con valores 5 en el parénquima pulmonar a expensas de
consolidacion multisegmentaria y vidrio deslustrado;
tampoco tuvo derrame pleural y esto se aund a neu-
motorax derecho del 50 % por complicacion en catéter
subclavio derecho (figuras 2 y 3).

Dentro del periodo de mas de 180 dias posterior al
trasplante, un paciente presentd patrén en pavimenta-
cion con vidrio deslustrado; fue necesario el estudio
complementario con tomografia de torax (figura 4).

Discusion

Las complicaciones pulmonares son frecuentes en
los pacientes trasplantados de ridén. La radiografia
de torax es un estudio que se encuentra disponible en
la mayoria de los centros hospitalarios; es un recurso
de bajo costo que permite orientar el diagnodstico
de complicaciones pulmonares. Si bien se cuenta
con estudios que implican mayor tecnologia como
la tomografia axial computarizada y la resonancia
magnética nuclear, la radiografia de térax es un
estudio util que orienta el diagnostico. Los pacientes
trasplantados de rifion presentan situaciones espe-
ciales por las condiciones relacionadas con la ciru-
gia del trasplante y con la terapia inmunosupresora.
En el Hospital de Especialidades se ha incrementado
el nimero de trasplantes renales en respuesta a la
alta demanda que hay en el pais de estos trasplan-
tes. En el presente estudio se analizaron las radio-
grafias de torax de los pacientes que recibieron
un trasplante de rifion durante el 2014. Se realizd
el seguimiento de los pacientes durante 180 dias.
Durante ese periodo se observaron complicaciones
pulmonares con mayor frecuencia entre las 24 y las
48 horas y entre los 91 y los 180 dias después del
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trasplante (figura 5). Las alteraciones tuvieron rela-
cion con sobrecarga hidrica en las primeras horas y
con neumonias después de los 90 dias. Los hallazgos
coinciden con el trabajo de Webb et al.,” quienes
evaluaron 416 pacientes a los que se les hizo un tras-
plante renal de septiembre de 1972 a marzo de 1976.
En ese estudio fueron evaluadas las complicaciones
posteriores a las dos semanas; entre sus hallazgos,
Webb et al. encontraron que las infecciones pul-
monares oportunistas por Preumocystis jiroveci,
bacterias gram positivas (Staphylococcus aureus) y
negativas (Pseudomonas, Escherichia coli) fueron
las mas frecuentes. Al igual que en nuestro estudio,
en un paciente observaron patron en crazy paving,
el cual es caracteristico de Pneumocystis jiroveci.
En cuanto a la relacion tiempo y presentacion de
patrones pulmonares, en su estudio Kupeli et al.®
evaluaron, entre 2007 y 2010, los datos demogra-
ficos, la radiografia de térax y la funciéon pulmonar,
la proteina C reactiva, la albumina y el conteo celu-
lar de leucocitos después del trasplante renal de 136
pacientes. Quince de ellos desarrollaron complica-
ciones pulmonares dentro del primer afio (infeccio-
nes respiratorias que consistieron en neumonia por
Streptococcus pneumoniae y Acinetobacter bau-
mannii, asi como tuberculosis).

Durante los primeros 15 dias predominé la conso-
lidacion multisegmentaria en relacion con edema del
parénquima, complicacion inherente a la sobrecarga
hidrica durante y después del evento quirurgico, lo
cual se resolvia entre las siguientes 24 y 48 horas. En
las etapas tardias (180 dias), predominaron las infec-
ciones que sugerian la presencia de gérmenes opor-
tunistas, relacionadas probablemente con la terapia
inmunosupresora.

La infeccion pulmonar es una causa frecuente de
morbimortalidad en los receptores de trasplante, ya
que hasta 30 % fallece en los primeros tres meses.?*
En el presente estudio la mortalidad fue baja, dado que
tres pacientes fallecieron en el periodo de 91 a 180
dias con imagen relacionada a neumonia.

Prevalencia puntual hallazgo
en parénquima pulmonar

——
24248 3 8 16 31 91 Mas
horas a7 a15 a30 a9 a180 de180
[ Dias |

VPO

0.23

0.03 0.02 0.026

Figura 5 Complicaciones pulmonares en la radiografia
de térax en relacion con el tiempo posterior al trasplante
renal

Conclusién

La complicacion pulmonar por imagen de radiografia
de torax fue poco frecuente; el edema agudo pulmonar
se encontrd en las radiografias postoperatorias en las
primeras horas del trasplante; asimismo, en la etapa
tardia las imagenes sugerian la presencia de neumo-
nias atipicas, las cuales fueron provocadas por diver-
sas infecciones virales.
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