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INTRODUCCION

La infeccién por Clostridium difficile (CD)
es una de las infecciones intrahospitalarias mas
comunes con elevada morbi- mortalidad. El uso
de antibidticos, inhibidores de la bomba de pro-
tones, drogas inmunosupresoras y la edad avan-
zada (> 65 anos) son algunos de los factores de
riesgo para el desarrollo de la enfermedad."? El
adecuado uso de antibiéticos y el tratamiento
precoz permite el rdpido control de la infeccién
por CD.® Presentamos un paciente que desarro-
lla Colitis por CD durante el periodo de entre-
namiento de didlisis peritoneal con liquido peri-
toneal turbio sin rescate bacterioldgico.

CASO CLINICO

Paciente del sexo masculino de 60 anos de
edad con insuficiencia renal crénica (IRC) se-
cundaria a nefroangioesclerosis. Antecedentes
de dislipemia, tabaquismo, hipertensién arterial,
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miocardiopatia hipertréfica. Requiere internacién
para tratamiento de hipertensién arterial severa
con drogas titulables. Una semana después de
dicha internacién presenté intenso dolor abdomi-
nal, vémitos y diarrea. Al examen fisico se consta-
t6 dolor abdominal difuso y defensa. Laboratorio:
hematocrito (Hto.) 34%, glébulos bancos (Gb.)
25960/mm?, plaquetas (Pl) 272000/mm?, urea
158mg/dl, creatinina (Cr.) 6,7 mg/dl (Cr. 4mg/
dl previa). Se evidencié liquido peritoneal turbio
con un recuento celular de 560/mm? leucocitos
(PMN 96%), examen bacteriolégico directo ne-
gativo. Antigeno para Clostridium difficile en ma-
teria fecal positivo, toxina negativa.

La tomografia computada de abdomen mos-
tré engrosamiento parietal con edema submuco-
so del colon, con franco predominio a nivel de la
regién cecal, colon ascendente y colon transverso.
Rarefaccién difusa de los planos grasos pericol4-
nicos (Figuras 1-2).
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comunes con elevada morbi- mortalidad. El uso
de antibidticos, inhibidores de la bomba de pro-
tones, drogas inmunosupresoras y la edad avan-
zada (> 65 anos) son algunos de los factores de
riesgo para el desarrollo de la enfermedad.’? El
adecuado uso de antibidticos y el tratamiento
precoz permite el rdpido control de la infeccién
por CD.® Presentamos un paciente que desarro-
lla Colitis por CD durante el periodo de entre-
namiento de didlisis peritoneal con liquido peri-
toneal turbio sin rescate bacterioldgico.

CASO CLINICO

Paciente del sexo masculino de 60 afios de
edad con insuficiencia renal crénica (IRC) se-
cundaria a nefroangioesclerosis. Antecedentes
de dislipemia, tabaquismo, hipertensién arterial,
miocardiopatia hipertréfica. Requiere interna-
cién para tratamiento de hipertensién arterial
severa con drogas titulables. Una semana des-
pués de dicha internacién presenté intenso dolor
abdominal, vémitos y diarrea. Al examen fisico
se constaté dolor abdominal difuso y defensa.
Laboratorio: hematocrito (Hto.) 34%, glébu-
los bancos (Gb.) 25960/mm’, plaquetas (Pl.)
272000/mm?, urea 158mg/dl, creatinina (Cr.)
6,7 mg/dl (Cr. 4mg/dl previa). Se evidencié li-
quido peritoneal turbio con un recuento celular
de 560/mm? leucocitos (PMN 96%), examen
bacteriol6gico directo negativo. Antigeno para
Clostridium difficile en materia fecal positivo,
toxina negativa.

La tomografia computada de abdomen mos-
tré engrosamiento parietal con edema submuco-
so del colon, con franco predominio a nivel de la
regién cecal, colon ascendente y colon transver-
so. Rarefaccién difusa de los planos grasos peri-
colénicos (Figuras 1-2).

Se interpreté el cuadro como Peritonitis
asociada a Colitis por CD por lo que se indicé
Ceftazidime + Vancomicina intraperitoneal y
tratamiento oral con Vancomicina 125 mg cada
6 horas. Los cultivos del liquido peritoneal y
hemocultivos fueron negativos. Evolucioné
con aumento del recuento celular del liquido
peritoneal en las primeras 48 hs. de tratamien-
to (leucocitos 8800/mm?, 95% PMN) y luego
mejord en forma significativa al quinto dia de
tratamiento (leucocitos 300/mm?). Hto. 31%,
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Gb.15000/mm?’ P1. 281000/mm?, Urea 90mg/
dl, Cr. 4mg/dl.

Completé 14 dias de tratamiento antibidtico,
una semana después de finalizar el tratamiento
presenté nuevamente dolor abdominal, diarrea,
astenia. Laboratorio: Hto. 28%, Gb. 24000/
mm?’, Pl. 591000/mm?, Urea 89, Cr. 6 mg/dl.,
liquido peritoneal turbio con un recuento celular
de 450 leucocitos/mm? (90% PMN).

Examen directo y cultivo bacteriolégico ne-
gativos. Se interpretd el cuadro como recidiva
de Colitis por CD y reinicié tratamiento con
Metronidazol y Vancomicina oral por 21 dias.
A las 48 hs. de tratamiento el paciente presen-
t6 evolucién clinica favorable y normalizacién
del recuento celular del liquido peritoneal (leu-
cocitos 25/mm?). Laboratorio: Hto. 29%, Gb.
13000/mm?, Pl. 641000/mm?, Urea 107 mg/
dL, Cr. 5.6 mg/dl.

DISCUSION

En el caso que presentamos, el paciente pre-
senté dos episodios de infeccién por CD. El
primero fue tratado con antibidticos intraperi-
toneales (sin rescate bateriolégico) y tratamiento
del CD via oral, mientras que el segundo episo-
dio se traté como recidiva de infeccién del CD y
solo recibié tratamiento oral con Metronidazol y
Vancomicina logrando una evolucién favorable
y mejora del recuento celular del liquido perito-
neal en 48 hs. Como factores de riesgo de infec-
cién por CD encontramos que una semana antes
del primer episodio el paciente habia requerido
internacién para tratamiento de Hipertensién
arterial severa con drogas titulables y recibi6
Omeprazol como tratamiento anti-dcido. No se
registré uso de antibidticos en esa internacion.

La ausencia de rescate bacteriolégico en los
cultivos y la rdpida respuesta al tratamiento del
segundo episodio de infeccién por CD con an-
tibidticos orales sugieren que la intensa reaccién
inflamatoria peritoneal y turbidez del liquido
puede ser acompanante del proceso infeccioso
intestinal o bien ser compromiso directo.”’ Para
esto Gltimo no contamos con antigeno ni toxina
en liquido peritoneal. Aunque no hay consenso
en la literatura sobre la definicién de Infeccién
severa por CD, varias de estas definiciones con-
templan como indicadores la leucocitosis (Gb.
>15000/mm’) y el deterioro de funcién renal.*”
Segtin un estudio canadiense la edad avanzada,
leucocitosis e insuficiencia renal aguda fueron
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asociadas a complicaciones severas como shock,
perforacién colénica, necesidad de colectomia o
muerte dentro de los 30 dias.©

CONCLUSION

La infeccién por CD es una enfermedad
asociada a peor evolucién en pacientes con in-
suficiencia renal. La implementacién precoz del
tratamiento se asocia a mayor probabilidad de
éxito. En pacientes en didlisis peritoneal la pre-
sencia de liquido turbio asociado a infeccién por
CD podria corresponder a la intensa reaccién
inflamatoria peritoneal que acompafa al cuadro
infeccioso.
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