
Colitis fulminante por Clostridium difficile

Fulminating colitis due to Clostridium difficile

Clostridium difficile es un bacilo Gram-positivo, anaerobio

estricto, implicado en la aparición de colitis seudomembra-

nosa en pacientes hospitalizados. Antes del año 2002, el

megacolon tóxico en la colitis por C. difficile era relativamente

raro, pero su incidencia se ha incrementado espectacular-

mente en Estados Unidos y numerosos paı́ses europeos, sobre

todo en relación con la aparición de una cepa hipervirulenta

denominada BI, NAP1, o ribotipo 027 toxinotipo III1. La

prevalencia de infección por C. difficile en España se incre-

mentó de forma significativa de 3,9 a 12,2 casos/10.000

pacientes hospitalizados de 1999 a 20072. Hasta la fecha de

envı́o de esta carta, no se han publicado brotes epidémicos por

la cepa hipervirulenta2. No obstante, la tasa de mortalidad en

nuestro paı́s debida a la enterocolitis por C. difficile aumentó de

0,1/millón de habitantes en 1999 a 0,69 en 2006 (b = 0,071;

p < 0,05), y probablemente se convertirá en un problema de

salud pública creciente en los próximos años2,3.

Presentamos el caso de un varón de 64 años con ante-

cedentes de neoplasia de hipofaringe T4N0M0 tratado con

quimiorradioterapia 5 meses antes, ex fumador y ex enólico,

intervenido de ulcus perforado, que ingresó en el servicio de

gastroenterologı́a por diarrea infecciosa trasladado desde un

centro sociosanitario. Destacan también como antecedentes

varias infecciones respiratorias en los 2 meses previos, por los

que habı́a recibido tratamiento con cefepime, amikacina y

amoxicilina-clavulánico, y portador de una sonda de nutrición

enteral. Al ingreso presentaba 10-15 deposiciones diarreicas/

dı́a, acuosas, acompañadas de dolor abdominal de tipo cólico y

febrı́cula. En la analı́tica al ingreso sólo destacaba leucocitosis

de 13T 109/l y anemia leve. Se inició tratamiento con

metronidazol i.v. 500 mg/8 h ante la sospecha de infección

por C. difficile, tras toma de muestras para toxina. Se realizó

rectoscopia al segundo dı́a de ingreso que confirma colitis

seudomembranosa. Al tercer dı́a del ingreso, el paciente

presenta deterioro clı́nico importante, con disminución del

número de deposiciones y aumento del dolor abdominal, que

se hizo continuo, difuso, acompañado de distensión abdomi-

nal e hipotensión. En la analı́tica destaca leucocitosis de

23T 109/l; insuficiencia renal, con creatinina de 190 mg/dl y

urea de 12,6 mg/dl, y lactato sérico de 4 mmol/l. Una TC de

abdomen muestra engrosamiento y edema difuso de todo el

colon, más evidente en sigma y colon descendente (fig. 1). Se

decidió cambiar el tratamiento antibiótico a vancomicina,

pero ante el grave deterioro clı́nico del paciente, se indicó

cirugı́a urgente. En la laparotomı́a se observó pancolitis

severa, sin perforación, y se realizó colectomı́a subtotal con

ileostomı́a terminal y fı́stulamucosa (fig. 2), por lo que se inició

tratamiento con enemas de vancomicina (500 mg/6 h). Se

mantuvo tratamiento hasta la negativización de la toxina a los

10 dı́as de la intervención. El paciente permaneció hospita-

lizado durante 25 dı́as y evolucionó satisfactoriamente.

Las tasas de diarrea asociada a C. difficile se han incremen-

tado recientemente, en relación con la exposición a anti-

bióticos y también con cirugı́a/manipulación del tracto

gastrointestinal, estancias prolongadas en centros sanitarios,

enfermedades graves subyacentes y edad avanzada. La colitis

por C. difficile se ha convertido en una enfermedadmás severa,

con progresión más frecuente a megacolon tóxico1.

Rubin et al4 describieron como factores predisponentes a la

colitis severa o fulminante por C. difficile la presencia de

enfermedad neoplásica, EPOC, tratamiento inmunosupresor o

con antiperistálticos, insuficiencia renal y la administración

de clindamicina (p < 0,05).

Lacolitis fulminanteapareceenun3-8%de lospacientesy se

manifiesta tı́picamente como dolor abdominal severo en FII o

difuso, diarrea, distensión abdominal, fiebre, hipovolemia,

acidosis láctica y leucocitosis elevada. Otras complicaciones

potenciales son elmegacolon tóxico o la perforación intestinal.

Una vez diagnosticada la colitis fulminante, normalmente se

indica la cirugı́a, aunque el tratamiento quirúrgico de la colitis

fulminante por C. difficile tiene una alta tasa de mortalidad

(hasta el 54% de los casos)1,5. El tratamiento quirúrgico

recomendado es la colectomı́a total (con preservación del

recto) e ileostomı́a; la anastomosis primaria no se recomienda

por la pancolitis severa asociada. Una vez resuelta la inflama-

ción, se puede realizar la reconstrucción del tránsito.

Varios autores han intentado identificar el momento

óptimo para la cirugı́a en pacientes con colitis severa por C.

difficile, aunque sólo en estudios retrospectivos. Lamontagne

et al6 documentaron que la colectomı́a urgente reduce la
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Figura 1 – TC abdominal: se aprecia engrosamiento y

edema de pared del colon sigmoideo.
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mortalidad en la colitis fulminante. Los factores indepen-

dientes de mortalidad a los 30 dı́as fueron la leucocito-

sis > 50 T 109/l, lactato > 5 mmol/l, edad > 75 años,

inmunosupresión y shock que requiera farmacos vasoacti-

vos. Después del ajuste por estas variables, los pacientes

con tratamiento quirúrgico presentaron menor mortalidad

que los tratados médicamente. En el estudio de Seder et al7,

la insuficiencia respiratoria o renal aguda y la edad > 65 años

se asociaron de forma independiente a la mortalidad

postoperatoria. Señalan que la intervención quirúrgica

antes del desarrollo del fracaso orgánico podrı́a disminuir

la mortalidad en estos pacientes, especialmente en > 65

años. Otros estudios recientes presentan resultados simila-

res, y resaltan la importancia de considerar la cirugı́a

cuando hay deterioro clı́nico a pesar del tratamiento

correcto8,9.
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Figura 2 – Pieza de colectomı́a subtotal: presencia de

seudomembranas en todo el marco cólico.
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