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Evaluación de complicaciones 
pulmonares en trasplante 
renal a partir de imagen 
radiológica

Laura Elena Ramírez-García,a Fortunato Juárez-Hernández,a 
Janet Tanus-Hajj,a Francisco José Avelar-Garnicaa

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.
Conclusión: 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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En 1963 se realizó el primer trasplante renal exi-
toso en México, con una sobrevida de 20 años. 
Actualmente se realizan aproximadamente 1500 

trasplantes al año, la mayor parte de donador vivo.1-3

Una de las complicaciones más graves y frecuen-
tes de los pacientes trasplantados de riñón son las 
infecciones pulmonares.4-7 Los factores de riesgo para 
adquirir infecciones en dichos pacientes incluyen la 
terapia inmunosupresora, comorbilidad, asistencia 
ventilatoria, hipertensión pulmonar, catéteres y sonda 
vesical, así como tiempo quirúrgico prolongado, trans-
fusión de hemoderivados y la experiencia del equipo 
quirúrgico.8,9 

Las infecciones bacterianas y virales posteriores 
a trasplante son las más comunes. La reactivación de 
infecciones adquiridas previamente, como la causada 
por el Mycobacterium tuberculosis, es otro mecanismo 
de infección.9,10

Debido a su bajo costo y accesibilidad, la radiogra-
fía de tórax simple es útil como primera línea de escru-
tinio en presencia o ausencia de síntomas pulmonares; 
además, se puede hacer una comparación con estudios 
previos y un seguimiento para conocer las complica-
ciones pulmonares en pacientes con trasplante renal.11

Hallazgos pulmonares en un paciente con tras-
plante renal

Neumonía

Los patrones que se presentan en la radiografía de 
tórax son los siguientes:12-16 

• Patrón alveolar de enfermedad del espacio aéreo: 
este patrón se disemina a través de conexiones 
intraalveolares. Inicialmente se limita a un lóbulo o 
segmento y el patógeno más frecuente es el Strep-
tococcous pneumoniae. En la radiografía de tórax 
se presenta como vías aéreas de consolidación con 
presencia de broncograma aéreo.

• Patrón de bronconeumonía: se trata de una infec-
ción de la vía aérea que posteriormente se disemina 
y obstruye los espacios aéreos adyacentes. Sus 
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Introducción: las infecciones del tracto respiratorio 
inferior son la complicación más frecuente en pacien-
tes trasplantados de riñón en los primeros seis meses 
y están asociadas a alta mortalidad. Otras complica-
ciones pulmonares incluyen edema, embolia y hemo-
rragia pulmonar. Se buscó evaluar las complicaciones 
pulmonares en los pacientes trasplantados de riñón 
utilizando la radiografía de tórax.
Métodos: se analizaron 516 radiografías de tórax de 
150 pacientes que recibieron trasplante renal en el 
2014. Las radiografías se tomaron en la valoración 
preoperatoria, postoperatoria dentro de las 48 horas 
posteriores, 3 a 7, 8 a 15, 16 a 30, 31 a 90, 91 a 180 
y más de 180 días. Para el estudio del parénquima 
pulmonar se dividió el tórax en cuatro cuadrantes asig-

nando un valor de 1 a cada patrón radiográfico que 
se encontrara: reticulonodular o de ocupación alveolar, 
lobar o segmentario, atelectasia y vidrio deslustrado; 
el parénquima pulmonar obtuvo un valor mínimo de 0 
y un mayor de 16 puntos. También se evaluó género, 
edad, comorbilidad asociada y tipo de trasplante renal.
Resultados: se obtuvo la información 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 días posteriores al trasplante renal. Las complica-
ciones más frecuentes fueron edema agudo pulmonar 
en la etapa temprana e infecciones en la etapa tardía.
Conclusión: la prevalencia de complicaciones diag-
nosticadas por radiografía de tórax fue baja y se 
observó más en la etapa temprana y tardía.

patógenos más frecuentes son el Staphyloccocus 
aureus, la Legionella pneumoniae y ciertas bac-
terias gram negativas. En la radiografía de tórax 
se presenta como un leve engrosamiento peribron-
quial y opacidades aéreas mal definidas; en etapas 
tardías, se presenta en zonas no homogéneas de 
consolidación que, por lo general, implican varios 
lóbulos. 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 
diámetro (nódulos del espacio aéreo), o que invo-
lucran todo el lóbulo. 

• Patrón intersticial: este patrón afecta principal-
mente al intersticio pulmonar y se produce a partir 
de un foco bronconeumónico inicial. Los patóge-
nos más frecuentes son virus, como el Mycoplasma 
pneumoniae y la Chlamydia pneumoniae. En la 
radiografía de tórax se presenta como un patrón 
lineal y un incremento de radioopacidad habitual 
del parénquima pulmonar, conocido como “patrón 
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, 
linfadenopatías y afección pleural; en la enfer-
medad postprimaria, la afección parenquimatosa 
asociada a cavitación en un 80 %, encontramos 
diseminación endobronquial y afección pleural. En 
la radiografía de tórax podemos identificar áreas 
focales de consolidación y opacidades nodulares 
localizadas preferentemente en los lóbulos supe-
riores, linfadenopatías mediastinales hiliares y 
derrame pleural; 20 % tienen cavitación asociada y 
10 % adenopatías mediastinales. El patrón miliar, 
presente por lo general en pacientes con estados 
de inmunosupresión, es difuso y bilateral.16 La 
tomografía de alta resolución ha adquirido una 

gran importancia diagnóstica en comparación con 
la radiografía de tórax en la neumonía intersticial 
habitual, ya que se detecta de manera más fiable 
una enfermedad más temprana, se estima mejor 
la extensión 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 pulmón y los vasos 
pulmonares en fases tempranas; posteriormente, se 
produce la panalización, que es una red gruesa de 
fibrosis irregular con distorsión de la arquitectura 
alrededor de espacios quísticos de 2 a 20 mm de 
diámetro, asociada con frecuencia a bronquiecta-
sias por tracción, en aproximadamente 80 % de los 
pacientes. Es más grave en los lóbulos inferiores y 
en las regiones subpleural y dorsal.

Embolismo pulmonar 

En este caso la radiografía de tórax es en gran porcen-
taje normal. Los hallazgos más frecuentes son dismi-
nución del volumen pulmonar asociada a vías aéreas 
parcheadas de consolidación, atelectasia, derrame pleu-
ral e incremento de calibre de arteria pulmonar uni o 
bilateral.17 En la tromboembolia pulmonar crónica se 
observa un incremento del calibre de ambas arterias 
pulmonares y de las cavidades derechas del corazón. 

La angiotomografía pulmonar se utiliza como un 
estudio radiológico inicial y con frecuencia único para 
su diagnóstico. Se han mostrado sensibilidades próxi-
mas al 95 % para la detección de émbolos pulmonares 
en un tomógrafo de matriz de multidetectores.18,19

El signo más fiable de embolia pulmonar aguda 
en tomografía computada es la demostración de 
un defecto de repleción intraluminal relativamente 
central de una arteria pulmonar rodeado por medio 
de contraste. Estos vasos ocluidos en el plano axial 



S170 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 2:S168-74

Ramírez-García LE et al. Complicaciones pulmonares en trasplante renal

pueden simular rieles de tren. En ocasiones se puede 
ver una dilatación asociada a la arteria afectada. Los 
émbolos pueden presentarse en múltiples localizacio-
nes, tanto central como periféricamente. No se debe 
hacer el diagnóstico de embolia pulmonar si una arte-
ria no opacificada solo se ve en un nivel de corte; esto 
se puede deber a la pulsación vascular y a un artefacto 
de flujo.20

Edema pulmonar

La acumulación de líquido en el intersticio pulmonar 
que ha excedido la capacidad de drenaje linfático del 
pulmón, a medida que aumenta la cantidad de líquido 
extravascular, se va acumulando en los márgenes de 
los espacios alveolares; si continúa la retención, el 
líquido pasa a los espacios alveolares. 

En la radiografía de tórax se identifican imágenes 
en vidrio deslustrado perihiliares, líneas A y B de Ker-
ley, contornos vasculares difusos, derrame pleural uni 
o bilateral y aumento de la vena ácigos. La presencia 
de consolidaciones bilaterales simétricas del espacio 
aéreo confluentes y predominantes en zonas medias 
e inferiores del pulmón ocurre cuando el líquido ha 
pasado ya del espacio intersticial a los alvéolos; pode-
mos visualizar estas consolidaciones en distribución 
en lo que típicamente se llama “alas de mariposa”.20,21

En la tomografía de alta resolución 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.22,23

Hemorragia pulmonar 

La radiografía de tórax presenta aparición rápida de 
consolidaciones del espacio aéreo con caída del hema-
tocrito y hemoptisis, que sugieren el diagnóstico. Ade-
más, se puede encontrar pérdida de definición de los 
trayectos vasculares intrapulmonares, imágenes en 
vidrio deslustrado perihiliares y engrosamiento de las 
cisuras interlobulares.23

Métodos

Se revisaron los expedientes radiológicos de los 
pacientes trasplantados renales del 1 de enero al 31 
de diciembre del 2014 en el Hospital de Especiali-
dades “Dr. Bernardo Sepúlveda” 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 radiografía en el periodo 
ya establecido. 

Las radiografías de torax fueron realizadas con 
equipo fijo CMR consola GMX-AF, mesa MRF90T, 
tubo EMERALD 125 KV, Bucky VERT SBV-1, con 
número de serie 27626 y equipos portátiles AMX-4; se 
tomaron en proyección anteroposterior en pacientes 
que se encontraban en decúbito supino, con factores 
de 75 a 80 kV y 2 a 4 mA de intensidad a 1 m de dis-
tancia, con un mínimo de exposición y una adecuada 
colimación del rayo. En pacientes que pudieron estar 
de pie o sentarse se les realizó proyección posteroante-
rior a 1.80 m de distancia. Si el paciente colaboraba, se 
realizó el estudio en apnea inspiratoria, con 75 a 80 kV 
y 2 a 4 mA de intensidad. Se analizó cada radiografía 
y se anotaron los hallazgos más relevantes. En cuanto 
al parénquima pulmonar se dividió el tórax en cua-
tro cuadrantes asignando un valor de 1 a cada patrón 
radiográfico que se encontrara: reticulonodular o de 
ocupación alveolar, lobar o segmentario, atelectasia y 
vidrio deslustrado; el parénquima pulmonar obtuvo un 
valor mínimo de 0 y uno mayor de 16 puntos. La toma 
de radiografías de tórax se llevó a cabo en cuanto a 
tiempo de seguimiento, según se requiriera: postope-
ratoria (dentro de las 48 horas posteriores a la opera-
ción), de 3 a 7días, de 8 a 15 días, de 16 a 30 días, de 
31 a 90 días, de 91 a 180 días y de más de 180 días. 

En pleura se valoró la presencia de derrame pleural 
unilateral o bilateral, libre o loculado. En cuanto a los 
artefactos de soporte vital, se valoró el catéter venoso 
central con entrada en yugular interna o subclavio 
derecho o izquierdo, así 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 cefalización del catéter. 

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

La tomografía computada de alta resolución tiene 
un rol complementario en la evaluación de la patología 
pulmonar y generalmente es utilizada para determinar 
hallazgos adicionales o establecer el patrón pulmo-
nar con mayor especificidad; se evaluaron además las 
tomografías de los pacientes que requirieron de esta.
Los estudios se hicieron con tomógrafo 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 información de un total de 150 pacientes. La 
media de la edad fue de 36 años con un rango de 18 a 
71 años. Los pacientes fueron 66 mujeres y 84 hom-
bres, de los cuales 53 (35 %) presentaron un índice 
cardiotorácico > 0.5. Ochenta y seis pacientes (57 %) 
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provenían del Distrito Federal y 64 pacientes (43 %) 
del interior de la República Mexicana. En cuanto al 
tipo de trasplante, fue de donador vivo en el caso de 
100 pacientes y de donador fallecido en 50 pacientes.

Se revisaron en total de 516 radiografías de tórax, 
de las cuales 216 se realizaron con los equipos portáti-
les AMX-4 y el resto con el equipo fijo, así como cinco 
tomografías de tórax en alta resolución. El 100 % de 
las radiografías de tórax dentro de las primeras 48 
horas se realizaron con los equipos portátiles.

Dentro de las primeras 48 horas después del tras-
plante renal, 17 % de los pacientes presento algún 
hallazgo en la radiografía de tórax; en los rangos de 3 
a 7 días y de 91 a 180 días, 10 % de los pacientes pre-
sentó hallazgos. En las primeras horas 42 % presentó 
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 días el 34 % pre-
sentó un valor de 4, 53 % presentó consolidación mul-
tisegmentaria y 47 % atelectasia. Entre los 91 y los 180 
días, 60 % presentó un valor de 4, 73 % consolidación 

multisegmentaria, 20 % atelectasia y 6 % de los pacien-
tes tenía apoyo ventilatorio. En el cuadro I se muestran 
los hallazgos que hubo los otros días de seguimiento. 

En relación con el apoyo ventilatorio, en uno de los 
pacientes la sonda endotraqueal se localizó en el bron-

Cuadro I Hallazgos en el parénquima pulmonar mediante la radiografía de tórax tomada a los pacientes después del trasplante renal

Periodos de tiempo para valorar las radiografías

Entre 24 y 
48 horas

Entre 
3 y 7 días

Entre 
8 y 15 
días

Entre 
16 y 30 

días

Entre 
31 y 90 

días

Entre
 91 y 180 

días

Más de 
180 días

%

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

Consolidación lobar 15 0 25 17 0 0 0

Consolidación multisegmentaria 50 53 50 17 60 73 25

Patrón reticular 0 0 0 0 0 13 0

Vidrio deslustrado 0 0 0 0 0 40 25

Pavimentación 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

Redistribución 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

Figura 1 Radiografía posteroanterior de tórax en la que 
se visualiza neumonía lobar izquierda, con signo de la 
silueta y broncograma aéreo
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día del trasplante renal. Otro paciente requirió apoyo 
ventilatorio con sonda endotraqueal a los 20 días del 
trasplante renal; presentaba un puntaje del parénquima 
pulmonar de 5 con consolidación pulmonar lobular 
y derrame pleural bilateral con atelectasias pasivas 
izquierdas (figura 1). 

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

De este mismo periodo fallecieron tres pacientes; a 
los cinco meses del trasplante renal falleció el primero, 
el cual presentaba valores de 4 en parénquima pulmonar 
a expensas de consolidación multisegmentaria y 
derrame pleural bilateral. El segundo paciente falle-
ció a los cinco meses del trasplante renal; tuvo valores 
en el parénquima pulmonar de 5 a expensas de patrón 
reticular con distribución de manera difusa, además de 
vidrio deslustrado; no presentó derrame pleural. El ter-
cer paciente falleció a los seis meses del trasplante renal 
con valores 5 en el parénquima pulmonar a expensas de 
consolidación multisegmentaria y vidrio deslustrado; 
tampoco tuvo derrame pleural y esto se aunó a neu-
motórax derecho del 50 % por complicación en catéter 
subclavio derecho (figuras 2 y 3).

Dentro del periodo de más de 180 días posterior al 
trasplante, un paciente presentó patrón en pavimenta-
ción con vidrio deslustrado; fue necesario el estudio 
complementario con tomografía de tórax (figura 4). 

Discusión

Las complicaciones pulmonares son frecuentes en 
los pacientes trasplantados de riñón. La radiografía 
de tórax es un estudio que se encuentra disponible en 
la mayoría de los centros hospitalarios; es un recurso 
de bajo costo que permite orientar el diagnóstico 
de complicaciones pulmonares. Si bien se cuenta 
con estudios que implican mayor tecnología como 
la tomografía axial computarizada y la resonancia 
magnética nuclear, la radiografía de tórax es un 
estudio útil que orienta el diagnóstico. Los pacientes 
trasplantados de riñón presentan situaciones espe-
ciales por las condiciones relacionadas con la ciru-
gía del trasplante y con la terapia inmunosupresora. 
En el Hospital de Especialidades se ha incrementado 
el número de trasplantes renales en respuesta a la 
alta demanda que hay en el país de estos trasplan-
tes. En el presente estudio se analizaron las radio-
grafías de tórax de los pacientes que recibieron 
un trasplante de riñón durante el 2014. Se realizó 
el seguimiento de los pacientes durante 180 días. 
Durante ese periodo se observaron complicaciones 
pulmonares con mayor frecuencia entre las 24 y las 
48 horas y entre los 91 y los 180 días después del 

Figura 2 Radiografía posteroanterior de tórax y tomo-
grafía de alta resolución de pulmón: se nota el patrón 
radiológico característico de afectación intersticial 
multisegmentaria (o “vidrio deslustrado”) con tendencia 
hacia la consolidación, con engrosamiento de septos 
interlobulillares e intralobulillares. Es notable la ausencia 
de derrame pleural, a 90 días del trasplante renal.

Figura 3 Neumotórax derecho por complicación aso-
ciada a colocación de catéter venoso central. Nótese el 
incremento en la atenuación y el patrón tomográfico de 
afectación del intersticio pulmonar

Figura 4 Afectación multisegmentaria, consolidaciones 
el espacio aéreo en más de un segmento, con bronco-
grama aéreo, “vidrio deslustrado” y áreas de distorsión 
de la arquitectura, así como escasa cantidad de derrame 
pleural bilateral. Imagen tomada a cinco meses del 
trasplante renal

quio derecho, con la consecuente atelectasia total del 
hemitórax contralateral; se recolocó la sonda endotra-
queal con resolución a las 12 horas. A los tres días 
del trasplante, otro paciente requirió apoyo ventilato-
rio con sonda endotraqueal; la evaluación del parén-
quima pulmonar fue de 4 por presentar consolidación 
multisegmentaria en relación con edema pulmonar y 
derrame pleural bilateral; el paciente falleció al cuarto 
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trasplante (figura 5). Las alteraciones tuvieron rela-
ción con sobrecarga hídrica en las primeras horas y 
con neumonías después de los 90 días. Los hallazgos 
coinciden con el trabajo de Webb et al.,9 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 Pneumocystis jiroveci, 
bacterias gram positivas (Staphylococcus aureus) y 
negativas (Pseudomonas, Escherichia coli) fueron 
las más frecuentes. Al igual que en nuestro estudio, 
en un paciente observaron patrón en crazy paving, 
el cual es característico de Pneumocystis jiroveci. 
En cuanto a la relación tiempo y presentación de 
patrones pulmonares, en su estudio Kupeli et al.6 
evaluaron, entre 2007 y 2010, los datos demográ-
ficos, la radiografía de tórax y la función pulmonar, 
la proteína 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 año (infeccio-
nes respiratorias que consistieron en neumonía por 
Streptococcus pneumoniae y Acinetobacter bau-
mannii, así como tuberculosis).

Durante los primeros 15 días predominó la conso-
lidación multisegmentaria en relación con edema del 
parénquima, complicación inherente a la sobrecarga 
hídrica durante y después del evento quirúrgico, lo 
cual se resolvía entre las siguientes 24 y 48 horas. En 
las etapas tardías (180 días), predominaron las infec-
ciones que sugerían la presencia de gérmenes opor-
tunistas, relacionadas probablemente con la terapia 
inmunosupresora.

La infección pulmonar es una causa frecuente de 
morbimortalidad en los receptores de trasplante, ya 
que hasta 30 % fallece en los primeros tres meses.24 
En el presente estudio la mortalidad fue baja, dado que 
tres pacientes fallecieron en el periodo de 91 a 180 
días con imagen relacionada a neumonía.

Conclusión

La complicación pulmonar por imagen de radiografía 
de tórax fue poco frecuente; el edema agudo pulmonar 
se encontró en las radiografías postoperatorias en las 
primeras horas del trasplante; asimismo, en la etapa 
tardía las imágenes sugerían la presencia de neumo-
nías atípicas, las cuales fueron provocadas por diver-
sas infecciones virales. 
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