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Corynebacterium, un germen no habitual en la
produccion de peritonitis en pacientes

sometidos a DPCA
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La mayor difusion de la DPCA como técnica de
depuracién extrarrenal estd dando lugar a la apari-
cién de peritonitis por gérmenes no habituales, que
nos pueden obligar a modificar nuestras estrategias
de tratamiento. A continuacion remitimos tres casos
de peritonitis por Corynebacterium:

Caso A. Paciente de treinta y ocho afos con IRC
terminal secundaria a nefroangiosclerosis, que ini-
cié6 DPCA en abril de 1986. En septiembre presenté
un cuadro de peritonitis con un recuento leucocitario
en el liquido efluente de 960 mm?. Se comenz4 tratan-
do con cefalotina y tobramicina, aislandose en el li-

quido peritoneal un estafilococo epidermidis. Diez-

dias después de comenzado el tratamiento no se ha-
bia producido la resolucién clinica del cuadro, aun-
que si una ligera mejoria. Prolongando el tiempo de
incubacién de la primera muestra de liquido perito-
neal se aislaron incontables colonias de Corynebac-
terium sp. Se suspendi6 el tratamiento con cefaloti-
na, manteniendo la tobramicina, y se inicié la admi-
nistracion de vancomicina intraperitoneal a dosis de
5 mg/kg/l. durante cinco dias, obteniendo una buena
evolucion clinica y bacteriolégica.

Caso B. Paciente de sesenta y un anos, con IRC se-
cundaria a nefropatia diabética, en DPCA desde ene-
ro de 1987, que en marzo de 1988 presentd un cua-
dro de peritonitis; en el recuento leucocitario del Ii-
quido peritoneal aparecieron 2.300 mm?. Se inicié tra-
tamiento con cefalotina y tobramicina, sin que se pro-
dujera mejoria clinica. A los tres dias de iniciado el
tratamiento llegé el resultado del cultivo del liquido
efluente, donde se aislé Corynebacterium xerosis. Se
suspendié6 la cefalotina, continuandose el tratamiento
con tobramicina i.p., 5 mg/l., anadiéndose vancomi-
cina i.v. 1 gramo semanal durante tres semanas, ob-
teniéndose una buena respuesta clinica y bacteriol6-
gica.

Caso C. Paciente de sesenta y cinco anos, en pro-
grama de DPCA desde marzo de 1984 por IRC se-
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Tabla I. Caracteristicas microbiolégicas del

Corynebacterium xerosis

Bacilo grampositivo, habitual de la faringe y piel, puede colonizar
protesis valvulares, shunt vasculares y heridas quirdrgicas. En pa-
cientes inmunodeprimidos es frecuente la sepsis por este germen.
Caracteristicas bioquimicas:

— Crece rapidamente en los medios de cultivo con colonias de
color ocre o amarillentas; no produce halo en el medio de
Tinsdale (DD con Difteriaceae).

— lnmovil. -

— No hemolitico.

— Reductor de nitratos.

— No productor de ureasa.

— Gelatina —.

— Catalasa +.

‘— Esculina +.

— Fermentacion de azdcares:
® Clucosa +.
® Maltosa +.
® Sacarosa +.
® Manitol —.
® Xilosa —.

cundaria a nefropatia diabética. En marzo de 1987
presenta un cuadro de peritonitis con liquido perito-
neal turbio, en el que se aislaron 219 leucocitos/mm?.
Se traté con cefalotina y tobramicina. A los dos dias
de iniciado el tratamiento se recibié el resultado del
cultivo de liquido peritoneal, identificandose Coryne-
bacterium xerosis. En este momento se sustituyé la
cefalotina por vancomicina i.v. 1 gramo semanal
durante tres semanas, con buenos resultados clini-
cos y microbioldgicos, sin necesidad de retirar el ca-
téter.

En el estudio de la peritonitis, el aspecto méas im-
portante es el diagnéstico microbioldgico precoz pa-
ra conseguir una mejor respuesta al tratamiento anti-
biético ', por lo que es necesario contar con un buen
estudio bacteriolégico del liquido peritoneal efluen-
te. Nosotros aconsejamos incrementar la sensibilidad
del cultivo mediante centrifugacion, filtracién y/o uti-
lizaciéon de medios de enriquecimiento. Si los culti-
vos no pueden realizarse de inmediato, aconsejamos
mantener la bolsa a 4° C. La muestra de 20-30 ml.
sera aspirada con aguja y jeringa estéril tras desinfec-
cion con alcohol 70 % de la pared del punto de ob-



tencién de muestras. Gérmenes no habituales, cau-

santes de episodios de peritonitis en pacientes some-
tidos a DPCA, pueden presentar resistencias al trata-
miento estandar (cefalotina + tobramicina), como en
el caso de Bramhanella catarrhalis?, que es resistente
a las cefalosporinas, o en los casos que presentamos.

En estos tres enfermos, |a respuesta a la vancomici-
na fue positiva, obteniéndose un buen resultado cli-
nico y bacteriolégico sin necesidad de retirar el caté-
ter de diélisis peritoneal, como ya se habia comuni-
cado anteriormente 3 4.

La caracteristica clinica de la peritonitis producida.

por Corynebacterium ‘es su baja repercusion sistémi-
ca y el nimero relativamente bajo de leucocitos aisla-
dos en el liquido peritoneal. El recuento leucocitario
fue de 960 mm’ en el caso A, 2.300 mm> enel By
de 219 mm? en el C.

Como conclusién, podemos aportar la buena res-
puesta al tratamiento con vancomicina de la peritoni-
tis producida por Corynebacterium xerosis, ya sea
administrado por via i.p. o i.v., sin necesidad de reti-
rar el catéter peritoneal y sin que se hayan producido
recidivas ni recurrencias.

Estos buenos resultados contrastan con los obteni-
dos en los casos en que el germen responsable era el
Corynebacterium jk*7 o el Corynebacterium aquati-
cum?®, en los que no fue efectivo el tratamiento con

CORYNEBACTERIUM Y DPCA

vancomicina, siendo necesario retirar los catéteres:
para la resolucién del cuadro, a pesar de que el ger-
men era sensible a la vancomicina «in vitro».
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