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RESUMEN

Presentamos el primer caso de peritonitis mixta por Mycobacterium chelonei y
Candida albicans asociada a DPCA. Las micobacterias atipicas se aislan excepcio-
nalmente en este tipo de peritonitis y deben ser tenidas en cuenta en todos los epi-
sodios con cultivos negativos del liquido peritoneal. El tratamiento debe incluir la
retirada del catéter y la administracién de antimicrobianos adecuados.

MYCOBACTERIUM CHELONEI AND CANDIDA ALBICANS PERITONITIS ON
CAPD

SUMMARY

We report the first case of CAPD associated peritonitis caused by Mycobacte-
rium chelonei and Candida albicans. Atypical mycobacteria are rarely involved in
this kind of infection. They should be considered’in every case of culture negative
peritonitis. The treatment should include catheter removal and appropriate antimi-

crobial therapy.

Introduccion

Pese a los progresos en la técnica, la infeccién
continGa siendo la primera causa de fracaso de la
diélisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) . La
mayoria de las peritonitis en este contexto estan cau-
sadas por Staphylococcus coagulasa negativa, segui-

do de Staphylococcus aureus, Streptococcus sp. y.

bacilos gramnegativos. Entre un 10 a un 30 % de los

episodios de peritonitis tienen cultivos negativos, lo

que puede deberse a tratamiento antimicrobiano pre-
vio, a una técnica microbiolégica inadecuada o a in-
feccién por microorganismos inusuales, entre los que
se incluyen levaduras del génerc candida, diversos
hongos filamentosos, nocardia y micobacterias. La
peritonitis tuberculosa es una complicacién descrita,
aunque infrecuente, de la DPCA; sin embargo, la pe-
ritonitis por micobacterias atipicas es una complica-
ciébn excepcional, de la que se han descrito Unica-
mente cuatro casos >, Presentamos el primer caso
de la literatura de peritonitis asociada a DPCA causa-
da por Mycobacterium chelonei y Candida albicans.
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Caso clinico

Una mujer de sesenta afios con insuficencia renal
cronica en programa de DPCA durante cuatro anos,
acudié a su hospital de zona por turbidez del liquido
de dialisado y signos inflamatorios en el orificio de
entrada del catéter peritoneal. Tras la toma de culti-
vos del liquido se pautaron cefalotina y tobramicina
por via peritoneal. Pese a ello persistieron l6s signos
mencionados y aparecié fiebre y dolor abdominal,
motivo por el que fue admitida a nuestro hospital a
los tres dias del comienzo de la clinica. La paciente
referia haber padecido otros episodios de peritonitis
en el pasado. A su ingreso la temperatura era de
38,5° C, habia eritema en el tanel subcutineo del ca-
téter y claros signos de irritacion peritoneal, La radio-
grafia del térax resultdé normal y el recuento celular del
liquido peritoneal revel6 3.480 leucocitos/mm?, un
90 % de los cuales eran polimorfonucleares. Tras la
toma de liquido para cultivo se comenzé con cotri-
moxazol por via peritoneal. A loé cuatro dias de in-
greso, y ante la mala respuesta al tratamiento, se to-
maron 50 c.c. de liquido peritoneal. -

Tras la centrifugacion se visualizaron levaduras en
la tincién de Gram, asi como bacilos acidoalcohol
resistentes con la técnica de auramina-rodamina. Por
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dicho motivo se pautaron isoniacida, rifampicina y
etambutol por via oral, asi como anfotericina B endo-
venosa (alcanzandose una dosis de mantenimiento
de 25 mg. al dia) e intraperitoneal (5 mg. por litro de
dialisado). Al dia siguiente se recuperé Candida albi-
cans en cultivo puro. Y en el décimo dia de ingreso
desaparecieron tanto la fiebre como el dolor abdomi-
nal. Ese mismo dia se retir6 el catéter en quiréfano,
practicindose ademas una biopsia ciega del perito-
neo parietal en el que se observé infiltracién linfo-
plasmocitaria. Tras ello se comenzé hemodialisis a
través de una via central. A los diecinueve dias del
ingreso la paciente desarrollé sdibitamente fiebre, hi-
potensién, diarrea y hematemeses, falleciendo a las
pocas horas. No se autorizé la practica de necropsia.
Los cultivos en medios rutinarios y en agar sabouraud
resultaron estériles, observandose a los veintiGin dias
el crecimiento de una micobacteria en medio de Lo-
wenstein-Jensen, posteriormente caracterizada como
Mycobacterium chelonei.

Disension.

Nuestro caso resulta novedoso, ya que hasta la fe-
cha no se han descrito casos dé infeccién peritoneal
mixta por Candida albicans y micobacterias en el
contexto de la DPCA y es un buen ejemplo del am-
plio abanico de microorganismos que pueden impli-
carse en estas infecciones. En aquellas peritonitis
asociadas a DPCA con cultivo negativo en las que no
se obtiene respuesta tras tres o cuatro dias de trata-
miento antimicrobiano de amplio espectro, se debe
sospechar la infeccién por microorganismos poco co-
munes. La mayoria de estos episodios estan causa-
dos por levaduras pertenecientes al género candida,
aunque el espectro potencial incluye a otros hongos,
como aspergillus, mucoracea, trichophyton, fusa-
rium, rhodotorula, dreschlera, exophiala, penicilium,
alternaria y Cryptococcus neoformanas, asi como
Nocardia asteroides, Mycobacterium tuberculosis y
micobacterias atipicas °. En dichas situaciones resul-
ta aconsejable procesar para hongos y micobacterias
el sedimento de grandes volimenes de liquido peri-
toneal y en algunos casos realizar una laparoscopia
con biopsia del peritoneo parietal.

Mycobacterium chelonei es una micobacteria ati-
pica saprofita de rapido crecimiento que se implica
ocasionalmente en infecciones humanas asociadas a
cirugia con implantacién de material protésico y a le-
siones traumaticas de la piel y los tejidos blandos.
Los estudios de sensibilidad revelan que estas mico-
bacterias suelen ser sensibles a los aminoglucédsidos,
eritromicina, cotrimoxazol y doxiciclina y resistentes
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a los tuberculostaticos habituales. El tratamiento de
eleccion en dichas infecciones consiste en la admi-
nistracion de alguno de los antimicrobianos mencio-
nados, junto con la extirpacién quirurgica de los teji-
dos afectos °.

Hasta la fecha se han descrito cuatro casos de peri-
tonitis por micobacterias atipicas asociadas a DPCA
de ellas dos por Mycobacterium chelonei, una por
Mpycobacterium avium y otra por Mycobacterium for-
tuitum. Dos de ellas fueron de evolucién fatal y las
otras dos respondieron a la retirada del catéter y a la
administracion de eritromicina, en uno de los casos
asociada a amicacina **, La peritonitis por Myco-
bacterium tuberculosis es una complicacién poco co-
muan, pero mas frecuente que la causada por mico-
bacterias atipicas en el contexto de la DPCA 7, y por
ello la visualizacién de bacilos acidoalcohol resisten-
tes en el sedimento del liuido o en la biopsia perito-
neal plantea el diagnoéstico diferencial entre ambas
entidades. Algunas caracteristicas clinicas pueden
apuntar hacia las micobacterias atipicas, como son la
presentacion tardia del dolor abdominal, los signos
inflamatorios sobre el trayecto subcutaneo del catéter
y la presencia de pleocitosis de predominio polinu-
clear #. En cualquier caso, mientras se esperan los re-
sultados del cultivo, es aconsejable retirar el catéter y
administrar tuberculostiticos y eritromicina con o sin
aminoglucésidos.
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