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C) CASOS CLINICOS BREVES

Efluente peritoneal
turbio y diarrea por
Clostridium difficile
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La inflamaciéon de las visceras intra-
peritoneales favorece la translocacién
de los leucocitos polimorfonucleares a
la cavidad peritoneal, describiéndose en
algun caso la presencia de efluente peri-
toneal turbio intercurrente a la infeccion
del colon por Clostridium difficile'.

Se presenta el caso de un varén de 87
aflos, con buena calidad de vida, afecto
de hipertension arterial de larga evolu-
cién, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica con bronquiectasias y enferme-
dad renal crénica estadio 5 secundaria
a nefroangiosclerosis, con filtrado glo-
merular basal de 15 ml/min. Consulté
por deterioro del estado general, astenia
y anorexia, y en la analitica se observé
descenso del filtrado glomerular (7 ml/
min). No existia cambio en la medica-
cién habitual ni focalidad infecciosa. No
respondié en los dias siguientes a me-
didas conservadoras y de acuerdo con
el paciente se decidi6 inicio de terapia
sustitutiva renal mediante didlisis peri-
toneal, implantdndose catéter peritoneal
Tenckhoff recto de un manguito sin com-
plicaciones durante el procedimiento. En
las horas siguientes a la intervencién
presentd fiebre con incremento de la tos
y de la expectoracion. La imagen radio-
16gica fue sugestiva de consolidacién en
I6bulo pulmonar inferior derecho, por lo
que ante la sospecha de neumonia noso-
comial se inici6 tratamiento con merope-
nem y ciprofloxacino. Comenz6 didlisis
peritoneal automatizada (DPA) una se-
mana después ante el deterioro progre-
sivo de la funcién renal. Recibi6 el alta
hospitalaria diez dias mas tarde habiendo
recuperado el estado clinico basal, man-
teniendo tratamiento antibidtico oral y
con la indicacion de continuar programa
de DPA en la unidad de didlisis perito-
neal a la espera de entrenamiento. No se
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aislé microorganismo en los hemoculti-
vos ni en el andlisis de esputo.

Cuatro dias mds tarde, tras periodo de fin
de semana, acudi6 al hospital refiriendo
diarrea acuosa sin productos patoldgicos
de unas 24 horas de evolucion. Presen-
taba molestias abdominales y febricula,
y se observo presencia de efluente peri-
toneal turbio. El andlisis del liquido re-
vel6 408 células/ul con predominio de
polimorfonucleares (79 %). Por criterios
clinicos y citolégicos el paciente recibié
el diagndstico de peritonitis y se inicid
tratamiento empirico con ceftazidima y
vancomicina® intraperitoneal. Sin res-
puesta al tratamiento ni crecimiento de
microorganismo en el cultivo del liqui-
do peritoneal, a los tres dias se recibié
el resultado del coprocultivo, que reveld
presencia de toxina y antigeno de Clos-
tridium difficile.

Ante la ausencia de mejorfa clinica y
la persistencia de liquido turbio, se re-
planteé el caso y se consideraron otras
causas de efluente peritoneal turbio
con predominio de polimorfonuclea-
res®. Se investigd sin resultado la pre-
sencia de hongos o micobacterias. El
paciente no habia recibido tratamiento
con vancomicina ni con anfotericina B
anteriormente al inicio del cuadro. Los
resultados de los estudios para determi-
nar la presencia de toxina o antigeno de
Clostridium difficile en el liquido peri-
toneal fueron negativos. Otros cuadros
que pudieran incluir la presencia de li-
quido turbio estéril con predominio de
eosindfilos® no eran sugerentes en este
paciente, atendiendo a la cronologia
respecto a la insercién del catéter. La
radiologia de abdomen tampoco evi-
dencié pneumoperitoneo. La existencia
de un proceso inflamatorio intestinal y
la negatividad de las pruebas realizadas
orient6 a considerar la presencia de li-
quido peritoneal turbio estéril secunda-
rio a colitis por Clostridium difficile. Se
suspendi6 la administracion intraperito-
neal de antibidticos y se inicié régimen
con metronidazol 500 mg cada 8 horas
via oral, con escasa respuesta, por lo que
se decidi6 asociar vancomicina 500 mg

cada 8 horas via oral, presentando el
paciente mejorfa paulatina del proceso,
disminucién de la frecuencia de las de-
posiciones y aumento de la densidad de
estas. De modo paralelo se recuper6 la
transparencia del liquido peritoneal.

El hecho de que no se detectara toxina o
antigeno de Clostridium difficile en el li-
quido peritoneal sugiere que la etiologia
del liquido turbio corresponde al paso de
leucocitos y no a fenémenos de transloca-
cién bacteriana con peritonitis secundaria.
Apoya esta hipétesis el hecho de que el
cuadro solo mejoré con la introduccién de
vancomicina oral en el tratamiento. Exis-
ten estudios que informan de que la expo-
sicién de las células del epitelio intestinal
ala toxina de Clostridium difficile modula
la expresion epitelial de 11-8 y de la molé-
cula de adhesion intercelular-1 ICAM-1),
implicadas en la quimioatraccién y ad-
hesion de los leucocitos*. Por otro lado,
otros datos sugieren que la transmigracién
de los leucocitos a la cavidad peritoneal
se relaciona con la regulacion al alza de
los receptores de ICAM-1°. Estos resulta-
dos en conjunto podrian ofrecer una ex-
plicacién de la fisiopatologia del cuadro
descrito.
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Dermatosis perforante
adquirida en pacientes
con insuficiencia renal
cronica. Presentacion de
dos casos y revision de
la literatura
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La dermatosis perforante adquirida
(DPA) es un trastorno perforante cuta-
neo poco comun. Se caracteriza por la
presencia de péapulas y nédulos hiper-
queratdsicos, e histolégicamente por
eliminacién transepidérmica de varias
sustancias tales como queratina, co-
lageno y fibras eldsticas. Fue descrita
inicialmente por Mehregan en 1967.
Existen dos vertientes: hereditaria y
adquirida, esta ultima relacionada gene-
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ralmente con diabetes mellitus (DM) e
insuficiencia renal crénica (IRC)'.

En la literatura también encontramos
otros casos asociados a neoplasias®?,
hepatopatias y trastornos endocrinos?,
sida’, tuberculosis®, etc.

Existen cuatro formas de manifestacion
clasicas de DPA desde el punto de vista
clinico e histoldgico: elastosis perforan-
te serpinginosa, colagenosis perforante
reactiva, foliculitis perforante y enfer-
medad de Kyrle.

Respecto a la poblaciéon con IRC en
tratamiento sustitutivo renal, los tinicos
estudios al respecto datan de 19827 en
poblacién americana (Estados Unidos)
con una prevalencia de 4,5-10 % en pa-
cientes en hemodidlisis, y de 1996%, en
poblacién del Reino Unido con una pre-
valencia del 11 %. Unicamente se han
descrito hasta el momento pacientes en
hemodidlisis, no en didlisis peritoneal.

Respecto al manejo de esta entidad, se
han intentado miuiltiples tratamientos
con resultado variable: esteroides topi-
cos y sistémicos, retinoides topicos y
sistémicos, vitamina A, fototerapia, me-
trotexate y crioterapia. En los ultimos
tiempos se plantea el tratamiento con
alopurinol por su efecto antioxidante:
al inhibir la xantino oxidasa, reduce la
produccidn de radicales libres de oxige-
no y con ello el dafio del coldgeno®'°.

Nosotros presentamos dos casos de
nuestra unidad, el primero de ellos en

Figura 1. Lesion pretibial.
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didlisis peritoneal y el segundo en he-
modidlisis.

CASO 1

Mujer de 39 afios con antecedentes de
artritis crénica juvenil desde los 16
afios, muy invalidante, no diabética,
portadora de prétesis de cadera bilateral
por necrosis avascular de cabeza femo-
ral secundaria a tratamiento prolongado
con esteroides, insuficiencia mitral de
origen reumdtico y enfermedad renal
crénica en programa de didlisis perito-
neal. Consulta por lesiones en plantas
de los pies, region pretibial (figura 1) y
nalgas, exofiticas, hiperqueratésicas. Se
remite a dermatologia y se realiza biop-
sia de las lesiones, con diagnéstico de
colagenosis perforante reactiva. Tras re-
visar la literatura, se inicia tratamiento
con alopurinol con mejorfa significativa
de las lesiones al mes y desaparicion del
prurito.

CASO 2

Var6n de 50 afios, IRC terminal se-
cundaria a nefropatia diabética en tra-
tamiento sustitutivo renal con hemo-
didlisis, cardiopatia isquémica crénica,
miocardiopatia dilatada de origen is-
quémico, retinopatia diabética, acciden-
te vascular cerebral hace afios; ingresa
en servicio de medicina interna por
episodio de cetoacidosis diabética. Du-
rante el ingreso se detectan multiples le-
siones maculopapulosas, eritematosas,
con zona descamativa hiperqueratdsica
central, de distribucién universal (figura
2). Se consulta con servicio de dermato-
logia, se realiza biopsia cutdnea de las

Figura 2. Lesiones de distribuciéon
universal, de caracter
hiperqueratésico y eritematosas.
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