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INTRODUCCION

Tras larealizacion de 354 trasplantes renales en un periodo de 1-0 afios, se han producido rechazos irreversibles del injerto,
lo que supone una nuevainclusion de los portadores en el programade didlisis.

En estos pacientes encontramos dos situaciones diferentes; pueden no tener problemas con el injerto, o por € contrario
sufrir un Sindrome de Intolerancia al mismo tras la retirada de medicacién inmunosupresora, caracterizado por:

- fiebre.

- aumento de tamafio del injerto.

- dolor.

- hematuria.

- malestar general.

- otros sintomas més leves.

Ante esta situacion se ha realizado "Trasplantectomia" (extraccion quirargica del rifién trasplantado) o "Embolizacion” de]
injerto, una nueva técnica menos traumética para el paciente.

OBJETIVO

El objetivo de este estudio es la descripcion de la embolizaciéon y comparar las complicaciones presentadas en ambas
técnicas.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Laembolizacion del injerto se harealizado siguiendo |os siguientes puntos:

- Desinfeccion zonainguinal.

- Anestesia jocaj del paciente.

- Canalizacion de la arteria femoral para colocar un catéter con balén oclusivo en la porcién mediade la arteriarenal .
- Insuflacion del balén para evitar reflujo.

- Inyeccién de etanol en dosis de 0,1 mi/kg de peso.

- Transcurridos 2 minutos se desinfla el balén.

- Aspiracion por el catéter del etanol residua y detritus, y lavado del mismo con salino heparinizado.

- Retirada del catéter.

- Colocacién de apdsito oclusivo.

MATERIAL Y METODO

La muestra estudiada estd compuesta por 22 pacientes, en los que se realiz0 trasplantectomia en 11 casos y embolizacion en
otros 11.

Entre los traspl antectom izados las edades tenian una media de 39,9 + 9,9 afios, siendo 9 hombres y 2 mujeres, y en los
embolizados la edad media estaba en 31,8 + 13,5 afios. con 9 hombresy 2 mujeres.

Fueron incluidos en € estudio los pacientes que habian presentado rechazo crénico o agudo (vascular o celular) irreversible.
Se diagnosticaron mediante biopsiarenal, biopsia aspirativa (BAAF), y criterio médico. Fueron excluidos agquellos pacientes que
presentaron complicaciones quirdrgicas (uroldgicas o vasculares), rechazos hiperagudos, o infeccién concomitante.

Se compararon |as complicaciones presentadas por |os pacientes en ambas técnicas, observando ademés la aparicion de signos
y sintomas que denotaran alteraciones del bienestar psiquico de los mismos.

RESULTADOS (FIG. 1)

El grupo de pacientes traspiantectom izados presentd fiebre en e 72,73 % de los casos, frente a un 54,14 % de los
embolizados. Dolor en el 63,4% de los casos, mientras que los sometidos a embolizacion o hicieron en un 28,57 %. Asimismo se
observaron en los pacientes con traspiantectomia otras complicaciones tales como HTA, hemorragias postquirdrgicas, abcesos,
eventracion, caida del Hto., hematoma, coleccién subcutanea, etc.... en un 63,63 % de los casos, frente a un 42,85 % de los
embolizados que presentaron aumento del tamafio del injerto, hematuria, epididimitis, etc.

En los trasplantectom izados se presentaron todas las complicaciones en el 27,27 % de los casos, mientras que en los
embolizados lo hicieron en el 14,20 %.

Por tanto tenemos que no hubo ningln paciente sometido a nefrectomia del Organo trasplantado que no tuviese
complicaciones, sin embargo €l 27,3 % de los enfermos alos que se les emboliz6 el injerto no tuvo ninguna, y € 72,7 % present6
complicaciones menores. (Fig. 2). Tras un periodo de 6 - 61 meses de seguimiento de los embolizados no presentaron ninguna
complicacién tardia.

En cuanto alos aspectos psicol 4gicos, en todos los pacientes se observo deterioro del estado animico, alteraciones del suefio,
pérdida de apetito, ansiedad, etc.... llegando incluso en algunos casos a la depresion, pero en general esto se hizo més notable en
aquellos que tuvieron que someterse nuevamente a una intervencién quirdrgica, con todo lo que ello conlleva (anestesia general,
mayor tiempo de hospitalizacion, etc.). En ambos casos, € profesional de enfermeria juega un importante papel de apoyo
psicolégico a paciente en todo momento.



CONCLUSIONES

Latraspiantectomia quirdrgica es unatécnicainvasivay de elevada morbilidad.
Laembolizacion con alcohol absoluto es menos invasivay cursa con minimas complicaciones.
Es seguray efectiva, pudiendo considerarse como la primera alternativa terapéutica, en el SJ.I. que se presenta en rifiones no
funcionantes, tras |la retirada de lainmunosupresion.
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