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Resumen

Introduccién. El manejo de heridas quirivgicas infectadas en pacientes trasplan-
tfados merece una atencion especial debido a la alta morbimortalidad acompa-
Aante por la presencia de inmunosupresion.

Caso Clinico. Paciente de sexo masculino de 27 aiios, sometido a trasplante
renal. Se inicié inmunosupresion con ciclosporina, Micofenolato mofetil, Predni-
sona y Rituximab. Durante la primera semana post-operatoria presenté fistula a
través de la herida. En el dia 11 post-trasplante el paciente presento trombosis del
injerto por lo que tuvo que ser intervenido para nefrectomia del injerto. Durante
la cirugta se evidencio herida contaminada por lo que se dejé abierta para cierre
por segunda intencidn. Se documento Klebsiella en la herida quirtrgica y en la
via urinaria.

Resuitados. luego de 67 dias de hospitalizacidn la hervida fue cerrada por se-
gunda intencion con curaciones diarias, el uso de apésitos con Cloruro de Dial-
quil-Carbamoilo, recuperacion nutricional y hemodiafiltracion.

Conclusion. El proceso de curacion de la herida fue multidisciplinario no atri-
buido a un solo factor sino que en suma la Hemodiafiltracién, la recuperacion
nutricional, el tratamiento de la infeccion sistémica con antibioticos de amplio es-
pectro, curaciones diarias, el uso de gasas con Cloruro de Dialquil-Carbamoilo,
el tratamiento psicologico permitieron el cierre de la herida compleja.

Descriptores DeCS: Clorure de Dialquil-Carbamoilo, herida abierta, inmuno-
supresion, trasplante.

Complex Surgical Wound Infection in patient with renal
transplant nephrectomy

Summary

Background. The management of infected surgical wounds in transplant patients
deserves special attention because of the high morbidity and mortality accompan-
ying the presenice of immunosuppression.

Case report. A 27 year old male, underwent a kidney transplant. It began im-
munosuppression with cyclosporine, mycophenolate mofetil, prednisone and
rituximab. During the first week post-operative fistula introduced through the
wound. At day 11 post-transplant, the patient developed graft thrombosis so he
had to undergo surgery to graft nephrectomy. During surgery showed so con-
taminated wound was left open to close by secondary intention. Klebsiella was
documented in the surgical wound and urinary tract.

Results. After 67 days of hospitalization the wound was closed by secondary
intention with daily treatment, use of dressings with Dialkyl-Carbamoyl Chlori-
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de, nutritional recovery and hemodia-
[filtration.

Conclusion. The healing process of
the wound was not multidisciplinary
attributed to a single factor hut in short
the hemodiafiltration, nutritional reco-
very, the freatment of systemic infec-
tion with broad spectrum antibiotics,
daily treatment, the use of chloride
swabs dialkyl-carbamoyl, psycholo-
gical treatment allowed the complex
wound closure.

Keywords: Dialkyl-Carbamoyl Chlo
ride, exit weunds, immunosuppres-
sion, transplant,

Introduccion

El mancjo de heridas quirtirgicas in-
fectadas en trasplantados merece una
atencion especial debido a la alta mor-
bimortalidad que acompafia a este tipo
de pacientes [1], especialmente los que
reciben un donante renal de tipo cada-
vérico, en el cual se requiere aplicar
inmunosupresion mayor que la habitual
con anticuerpos monoclonales o linfo-
globulina [2,3]. Adicionalmente el pe-
riodo post-operatorio se acompafia de
catabolismo y uremia que al no ser re-
vertidas con el retardo en la funcion del
injerto pueden aumentar la incidencia
de infecciones de tipo nosocomial [4].
Por oiro lado el manejo en si de una
herida infectada en el paciente trasplan-
tado depende también de la evolucion
clinica de la funcion del injerto, si se
presenta trombosis del injerto renal la
inminente re-operacion vy apertura de
la herida, sumados al proceso de ema-
ciacién, retraen los bordes de la herida
exponiendo peligrosamente los tejidos.
Se ha descrito que el uso de inmuno-
supresores evita la cicatrizacion de las
heridas lo cual es un nuevo factor de
riesgo para la presencia de complica-
ciones [1-4]. La escala de valoracion
de Norton Modificada permite evaluar
los diferentes grados de complejidad de
las heridas por lo que utilizamos en este
reporte. La Herida Quirtrgica Compleja
(HQC), compromete: Piel, tejido celu-
lar subcutdaneo, Musculo, Fascia, per-
siste por mas de 30 dias, generalmente
requieren el manejo con antibioticos de
amplio espectro durante mas de 26 dias
[5-7], el uso de medidas de sostén ex-
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ternos por la imposibilidad de realizar
puntos de aproximacion, la curacién en-
tre 3 a 4 veces por dia, el uso de medica-
mentos que promueven la esterilidad de
la herida asi como estimulantes locales
del factor de crecimiento epidérmico
[9-11], aunque este ultimo es un tema
controversial [12-5]. Recurrentemente
se necesita el apoyo de cirujanos que
realicen el debridaje de tejido necroti-
co en quiréfano, el apoyo psicolégico v
el aumento de los niveles de albiimina
sérica con nutricion adecuada, es decir
el manejo es multidisciplinario [16-19].
A continuacion presentamos un caso de
manejo de herida compleja en un pa-
ciente con trombosis del injerto renal
que requiri6é nefrectomia.

Caso Clinico

Paciente de sexo masculino de 27 afos,
portador de Enfermedad renal créni-
ca estadio 5d, en programa regular de
hemodialisis trisemanal por un periodo
de 3 afios, la causa de su insuficiencia
renal se atribuyd a nefropatia tbulo in-
tersticial. El paciente ingresoé al progra-
ma de preparacion para trasplante renal
con donante cadavérico cuyo protocolo
fue cumplido sin contraindicaciones en
un periodo de 6 meses. Tipo de sangre
ORH positivo. HLA pre-trasplante fue
HLA AA02, AB24, BA3572, BB5104,
CWA04, CWBOI, BW4, DRBI-13,
DRB2-16, DRB3-1, DRB5, DQBI-1-
03, DQB1-2-06. El panel reactivo de
anticuerpos fue de 0% en clase [ y de
10% en clase I1. El tiempo de espera fue
de 18 meses cuando recibié un donante
compatible, con pruebas cruzadas nega-
tivas y el tipo de sangre ORh+. La ciru-
gia se realizd con un tiempo de isquemia
caliente del injerto de 8 min, el tiempo
de isquemia fria fue 12 h, el tiempo de
re-perfusion fue de 57 min. No se re-
portaron incidencias durante la cirugia

y se coloco un catéter doble J en uréter
implantado. Se obtuvo diuresis en las
primeras 6 horas posteriores al trasplan-
te de 4 ml/kilo/hora. Se inicid immuno-
supresion con ciclosporina 6 mg/kg/
dia divididos en 2 dosis, Micofenolato
mofetil 1 g cada 12 h, prednisona 30 mg
cada dia, luego de Metilprednisolona en
3 bolos de 1 g diario. Induccidn con Ri-
tuximab 500 mg, ceftriaxona 2 gramos
cada dia. valganciclovir 450 mg cada
dia. Durante la primera semana post-
operatoria presentd fistula a través de la
herida con presencia de drenaje diario
de 800 ml. con una medicién de la con-
centracion de creatinina en el drenaje de
55 mg/dl. Se realizé manejo expectante
y mantener con drenaje abierto la sonda
vesical con reduccion de la diuresis para
disminuir el flujo de la fistula urinaria.
A los 9 dias postrasplante el paciente
presentd leucocitosis y cultivo positivo
en el drenaje con el germen Klebsiella,
por lo que se prescribid Imipenen a do-
sis ajustadas para la funcion renal, con
creatinina sérica que en ese momento
fue de 3.2 mg/dl. En el dia 11 post-tras-
plante el paciente presento6 anuria, dolor
en la fosa iliaca y uremia con creatinina
de 12 mg/dl y urea de 190 mg/dl, una
eco-doppler renal demostré trombo-
sis venosa por lo que tuvo que ser in-
tervenido para nefrectomia del injerto.
Durante la cirugia se evidenci6 herida
contaminada por lo que se dejo abierta
para cierre por segunda intencion.

Herida quirdrgica. La herida se ob-
servo con pérdida total del grosor de la
piel con destruccion extensa, necrosis
del tejido o lesién en musculo, estruc-
turas de sostén (peritoneo). Ademas
presenta lesiones con cavernas, tuneli-
zaciones o trayectos sinuosos. Se pro-
cedio, a realizar una limpieza quirar-
gica compleja, luego se procede a las
curaciones diarias cada 12 horas, con
los insumos necesarios para este proce-
dimiento.

Escala de Norton Modificada del paciente
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Tabla 1
Evolucion de la herida quiridrgica compleja
Dias  Nutricién Largo Ancho Profund Apariencia Secrecion Secrecion Bordes
cm cm cm cm/dia
15 Desnutricion 25 8 4 Mala 300 Purulenta Con eritema
21 Adecuado 22.98 1.8 1.8 Regular 35 Serosa Rojizos
27 Adecuado 21.2 1.6 1.05 Regular 25 Serosanguinolenta  Rojizos
34 Adecuado 19 14 1.05 Regular 10 Serosanguinolenta  Rojizos
41 Adecuado 17 1.2 1.05 Regular = Serosanguinolenta  Rojizos
48 Adecuado 11 0.8 0,82 Buena 5 Serosanguinolenta  Rojizos
55 Adecuado 7 0.5 0,65 Buena 2 Serosanguinolenta  Rojizos
60 Adecuado 3.5 0.31 0,21 Buena 2 Serosanguinolenta Sin eritema
67 Adecuado 0 0 0 Buena 0 Ninguna Cerrados sin eritema

Valoracién de la HOC seghn Esca-
la de Norton Modificada. La clasifica-
cion de riesgo segln la ENM es de ries-
go alto 5 a 11 puntos, moderado 12 a 14
puntos y riesgo minimo de 14 puntos:

La valoracion del paciente esta des-
crito en la Escala de Norton modificada
del paciente (abajo izquierda)

+ Estado Fisico: Valor 2, regular, Nu-
tricion: Persona que realiza 2 comi-
das diarias, toma la mitad del menu,
una media de 2 raciones de proteinas
al dia ¥ 1.000 Keal IMC =50

« Estado Mental: Valor 4, apdtfico,
Alertado, olvidadizo, somnoliento,
pasivo, torpe, perezoso; ante estimu-
los reacciona con dificultad y per-
manece orientado, obedece ordenes
sencillas, posible desorientacion en
el tiempo v respuesta verbal lenta,
vacilante.

» Bstado Actividad: Valor 2, muy li-
mitadae, Solo inicia movilizaciones
voluntarias con escasa frecuencia y
necesita ayuda para realizar todos los
movimientos.

= Estado Movilidad: Valor 1. encama-
do, dependiente para todos sus movi-
mientos. precisa ayuda humana para
conseguir cualquier objeto (comer,
asearse).

« Pstado Incontinencia: Valor 2, uri-
naria o fecal, No controla uno de
los dos esfinteres permanentemente,
colocacion adecuada de un colector
con atencion a las fugas, pinzamien-
tos y puntos de fijacion.

Evolucion primeros 15 dias post-
trasplanie 17-08-2010. El paciente per-
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manecid 60 dias hospitalizado, durante
los primeros 21 dia desarrolld hipoalbu-
minemia con albimina de 2.8 g/dL lo
cual fue tratado con aminodcidos paren-
terales intradialisis, dieta hiperproteica
para hemodializado 1.2 grikg/dia con lo
que los niveles se recuperaron por enci-
ma de 3.5 g/dL. La herida permanecio
abierta con bordes separados de 23 cm
de largo v 2.5 cm de separacion con 2
cm de profundidad, la apariencia con te-
jido friable con secrecion purulenta de
50 cm cada dia, bordes eritematosos. El
paciente con depresion mayor recibio
apoyo psicologico, v desarrollo sarco-
penia. Presentd hipertermia (38.5°C),

taquicardia (120 lpm), saturacion (85-
90%), presion arterial (180/110 mm
Hg) con edema de miembros superio-
res e inferiores. Las curaciones fueron
diarias, se continud el tratamiento anti-
bidtico con Imipenen, se descontinua-
ron los inmunosupresores y reingreso
al programa de hemodiafiltracién. Los
cuidados diarios de enfermeria incluian
la aplicacion de apoésitos cubiertos con
cloruro de Dialquil-Carbamoilo (Cuti-
med Sorbact ® ) (fig 1). Recibid ¢l alta
con herida quirtirgica cerrada, sin fiebre
con buen estado general. el paciente
contintia en un programa de hemodiali-
sis trisemanal hasta la actualidad.

Fig 1
Tratamiento en HQC con apésitos cubiertos de Cloruro de Dialguil-Carbamoilo
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Fig 2
Herida abierta con puntos de aproximacién

Discusion

Los hallazgos en este caso fueron la
presencia de inmunosupresion, fistula
urinaria, infeccion por Klebsiella en la
via urinaria y en la herida, trombosis del
injerto renal, dehiscencia de la herida,
desnutricion y uremia. Cada evento en
forma independiente provoca mortali-
dad y en conjunto el paciente desarrolld
el més alto riesgo para fallecer. El com-
promiso nutricional fue desencadenado
por el proceso catabdlico propio de la
cirugia de trasplante, asociado a la pre-
sencia de una infeccidn activa. Todos
estos factores inciden conjuntamente
con la presencia de medicamentos in-
munosupresores que son per se medica-
mentos antiproliferativos no permiten la
normal cicatrizacion de la herida.

Se han reportado recurrentemente
las complicaciones de apertura de la
herida incluso hasta 3 meses posterio-
res al trasplante por lo que se sugiere
que el inicio de medicamentos como la
Rapamicina/Everolimus, tengan que ser
iniciados por lo menos 3 meses poste-
riores a la cirugia y se recomienda que
los puntos quirtrgicos sean valorados
en forma individualizada para su retiro.
Por otro lado la retraccion de piel alre-
dedor de la herida es un evento frecuen-
te que acompaiia a las heridas abiertas.
Esta retraccion se presenta por la atro-
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fia del paniculo adiposo y de los mus-
culos alrededor de la herida, lo que es
un factor que puede mantener abierta la
herida. En este caso se contrarresto este
factor con la aproximacion externa de
piel que se realizoé con vendaje compre-
sivo y a partir de que la piel llegé a tener
una aproximacion suficiente se utiliza-
ron puntos de Etilon 2.0 para lograr este

objetivo (fig 2).

Adicional a la terapia antibiodtica di-
rigida con cultivos se utilizo las cura-
ciones en nicio 3 a 4 veces al dia, con el
objetivo de mantener sin secreciones la
herida y el uso de apdsitos con Cloruro
de Dialquil-Carbamoilo (Cutimed Sor-
bact @), cuya accion es adhesion bacte-
riana al tejido poliéster y posterior retiro
diario [20, 21].

Conclusion

El proceso de curacion de la herida
fue multidisciplinario no atribuido a un
solo factor sino en suma a: la hemodia-
filtracién, la recuperacion nutricional,
el tratamiento de la infeccion sistémi-
ca con antibioticos de amplio espectro,
curaciones diarias, el uso de gasas con
Cloruro de Dialquil-Carbamoilo y el
tratamiento psicologico permitieron el
cierre de la herida compleja (fig 3).

Conflicto de Intereses
Los Autores declaran no tener con-
flicto de intereses

Abreviaturas

LPM: latidos por minuto

mm Hg: milimetros de mercurio
HOC: Herida quirtirgica compleja
ENM: Escala de Norton Modificada.

Fig 3
Herida cerrada con atrofia alrededor resultante
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