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Resumen

La colitis ssudomembranosa es una patologia relacionada con el uso de an-
tibidticos. En raras ocasiones, evoluciona a megacolon téxico que podria re-
querir resolucién quirargica. Comunicamos el caso de una mujer de 22 afios,
que recibié amoxicilina/acido clavulanico unos dias antes de la consulta. Pre-
sento diarrea, fiebre y vomitos. Radiografia y tomografia computarizada de
abdomen: distension de colon derecho >6 cm. Toxina para Clostridium: posi-
tiva. Comienza con el tratamiento médico y requiere cirugia por megacolon
toxico.

El megacolon téxico es una complicacion infrecuente de la colitis ssudomem-
branosa. Es rara en pacientes jévenes y sin comorbilidades. Se llega al diag-
néstico mediante los criterios de Jalan. La tasa de mortalidad se aproxima al
70%. Se debe mantener alto nivel de alerta ante signos de toxicidad sistémica
y la dilatacion colénica es diagnéstica de la entidad. El uso indiscriminado de
antibidticos constituye un serio factor de riesgo.
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Abstract

Pseudomembranous colitis is a condition associated with the use of antibi-
otics. On rare occasions, it evolves to toxic megacolon which may require
surgical resolution. We report the case of a 22-year-old woman who received
amoxicillin/clavulanic acid a few days before the consultation. She referred
diarrhea, fever and vomiting. Radiography and computed tomography of ab-
domen: distension of the right colon >6 cm. Clostridium toxin: positive. Med-
ical treatment is administered and surgery is needed for toxic megacolon.

Toxic megacolon is an infrequent complication of pseudomembranous colitis.
It is rare in young patients without comorbidities. The diagnosis is reached
using the Jalan criteria. The mortality rate approaches 70%. A high level of
alertness should be maintained for signs of systemic toxicity and colonic di-
lation is diagnostic of the entity. Indiscriminate use of antibiotics is a serious

risk factor.

Introduccion

La colitis seudomembranosa es una patologia que
se relaciona directamente con el uso de antibiéticos,!
y también con pacientes >65 afios, antecedente de in-
ternacién en el ultimo afio? o tratamiento en curso
con inhibidores de la bomba de protones.? Se puede
clasificar como una infeccién adquirida en el &mbito
hospitalario. En la Tabla 1, se detallan las caracteris-
ticas de las infecciones extrahospitalarias.

En la mayoria de los pacientes, el cuadro clinico
tiene una buena evolucion solo con tratamiento anti-
biético (vancomicina por via oral). En raras ocasiones,
puede evolucionar hacia un megacolon t6xico con ne-
cesidad de resolucién quirdrgica.*5

Comunicamos un caso de megacolon téxico por
colitis seudomembranosa en una paciente joven, sin
comorbilidades, con antecedente de antibioticoterapia
en los dias previos.

Presentacion del caso

Mujer de 22 anos que habia recibido tratamiento
con amoxicilina/acido clavuldnico por una extraccién
dental, unos dias antes de la consulta. Refiere que, al
concluir el antibidtico y durante una semana, tuvo
diarrea liquida, sin sangre, moco ni pus, hasta con tres
deposiciones diarias, fiebre de hasta 38,5°C y vomitos.

Parametros al ingresar en la Guardia: tensién
arterial 90/60 mmHg, frecuencia cardiaca 100/min,
frecuencia respiratoria 20/min, temperatura axilar
35,6°C. Lucida. Dolor abdominal en la fosa iliaca de-
recha.

Los resultados de los analisis bioquimicos fue-
ron: hematocrito 36%, hemoglobina 12,5 g/dl; gl6-
bulos blancos 10.800/mm?3, plaquetas 223.000/mm?,
urea 52 mg/dl, creatinina 1,25 mg/dl; Na 122 mEq/1,

K 5,2 mEq/l; Cl 84 mEq/], albimina 3,1 g/dl; LDH
234 UI/1, 1actico 3,1 mmol/l.

En las Figuras 1y 2, se muestran la radiografia y
las imagenes por tomografia computarizada de abdo-
men. Se observa distensién del marco col6nico derecho
>6 cm.

Se solicita toxina para Clostridium en materia fe-
cal. Se utiliza la prueba C.DIFF QUIK CHEK COM-
PLETE® (TechLab®), con resultado positivo.

Junto con el Servicio de Infectologia, se le indica
tratamiento con vancomicina por via oral y metroni-
dazol por via endovenosa.

La paciente evoluciona con abdomen agudo, taqui-
cardia y oliguria con requerimiento de expansion de
30 ml/kg. Repite registros febriles de hasta 38,5°C.

Los analisis bioquimicos indican: glébulos blan-
€0s16.600/mm?, eritrosedimentacién 26 mm, albtimi-
na 1,9 g/dl; Na 117 mEq/1.

Se la traslada a la Unidad de Terapia Intensiva,
donde se decide la conducta quirirgica por megacolon
toxico. Puntaje APACHE II de ingreso: 10, puntaje
SOFA de ingreso: 2.

Se realiza hemicolectomia derecha con anasto-
mosis ileocoldénica latero-lateral y sutura mecéanica.
Dentro de la cavidad abdominal, se detecta abundante
liquido libre, del cual no se obtiene ningtn desarrollo
bacteriolégico.

La paciente cumple tratamiento simultédneo con
piperacilina/tazobactam por via endovenosa, durante
7 dias, metronidazol por via endovenosa y vancomi-
cina por via oral (14 dias). Se inicia la alimentacién
enteral a las 72 h de la cirugia.

Anatomia patolégica

Macroscépicamente: serosa lisa en sectores con-
gestiva. A la apertura, se observa mucosa de colora-
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TABLA 1
Caracteristicas de las infecciones extrahospitalarias por Clostridium.

Representa cerca del 40% de los casos.

Por lo general, en mujeres jovenes.

El 75% tiene antecedente de antibioticoterapia en las ultimas 12 semanas.

En el 0,4-3% de los casos, se puede complicar con un megacolon téxico.

Evolucion a megacolon téxico: 50% de mortalidad.
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Figura 1. Radiografia de abdomen.

cion parduzca y superficie irregular, con areas eleva-
das y deprimidas. En cortes histolégicos, se observa
mucosa colénica en sectores necrética, con presencia
de membrana fibrinoleucocitaria. En estas areas y a
nivel de la submucosa, se reconoce intenso edema y
vasocongestion.

Discusion

La colitis seudomembranosa asociada a trata-
mientos con antibidticos es un cuadro muy conocido,
su incidencia aumenta exponencialmente segin dis-
tintos estudios retrospectivos, la poblacién mas vul-
nerable son los pacientes hospitalizados y ancianos,
quienes son mas propensos a recibir tratamiento an-
tibi6tico empirico.%”

Figura 2.Tomografia computarizada de abdomen.

Los antibiéticos producen una alteracién de la mi-
croflora colénica habitual, lo que favorece la coloniza-
cién por Clostridium difficcile. Este libera toxinas de
accion local (enterotoxina o A) y sistémica (citotoxina o
B), que provocan la lesién y la inflamacién de la muco-
saintestinal. Los pacientes pueden presentarse hasta
con 15 episodios de diarrea por dia, dolor abdominal y
bajo grado de fiebre, y leucocitosis. El diagnéstico esta
dado por la toxina positiva para Clostridium difficcile
en materia fecal o la deteccién por videocolonoscopia
de ulceraciones que liberan proteinas séricas, mu-
cus y células inflamatorias, estas tienen un aspecto
amarillento-blanquecino opaco y son conocidas como
seudomembranas. La anatomia patolégica podra de-
terminar la extension y el grado evolutivo del tejido
en sus distintas porciones alteradas.®?



El tratamiento inicial para la colitis no grave con-
siste en vancomicina por via oral o metronidazol por
via endovenosa, durante 10-14 dias.!®!! Segin las dl-
timas guias europeas de tratamiento de infecciones
asociadas a Clostridium difficcile, el tratamiento de
eleccion es vancomicina por via oral para casos leves
y por via endovenosa para casos graves.'!

No obstante, se considera que algunos pacientes,
por su presentacion clinica, sufren una forma grave
de la enfermedad, lo que se correlaciona con un peor
prondstico. Por lo general, en estos casos, se observan
manifestaciones de un sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica, junto con una imagen que revela
dilatacién del marco colénico. Este cuadro se deno-
mina megacolon téxico. Para arribar al diagnédstico
de megacolon téxico, se utilizan los criterios de Jalan
(Tabla 2).12

El tratamiento inicial consiste en el esquema an-
tibiético antes mencionado. Cabe senalar que estos
pacientes deben ser controlados celosamente duran-
te las primeras 48 horas por el médico tratante y el
cirujano, ya que, si no hay respuesta al tratamiento
meédico o sobreviene alguna complicacién agregada,
por ejemplo, perforacion de un asa, el tiempo hasta
la cirugia no debe dilatarse. La técnica quirdrgica
recomendada, por lo general, consiste en la desfun-
cionalizacion del tubo digestivo mediante una colos-
tomia.!?

La tasa de mortalidad registrada en pacientes
con diagnoéstico de colitis seudomembranosa llega al
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35% en casos leves y al 70% en pacientes que desa-
rrollan megacolon téxico.>!* Esto estd determinado
por la gravedad del cuadro clinico y la demora en el
tratamiento.

Conclusiones

El diagnéstico de colitis seudomembranosa en pa-
cientes con diarrea asociada a tratamiento antibiético
o luego de este, es esencial en estos casos, dado que
estos pacientes evolucionan rapidamente a cuadros
graves si no reciben el tratamiento adecuado. Por lo
tanto, es importante iniciar el tratamiento antibiético
en forma temprana.

Cuando la enfermedad evoluciona a un megacolon
téxico, la reanimacion agresiva y la cirugia no deben
dilatarse, porque el riesgo de muerte es alto. El uso
indiscriminado de antibiéticos es un factor de riesgo
para el desarrollo de esta entidad, que puede, inclusi-
ve, provocar la muerte.

Los pacientes jévenes y sin factores de riesgo no
estan exentos de evolucionar hacia las formas graves
de colitis seudomenbranosa. El megacolon téxico es
una patologia con alta mortalidad; por ello, se debe
sospechar ante cuadros de diarrea en los pacientes
de Terapia Intensiva.

Nuestra paciente tuvo una buena evolucién pos-
quirurgica y cumpli6 con el tratamiento antibiético.

TABLA 2
Criterios de Jalan y criterios diagnosticos de la paciente

Criterios de Jalan

Paciente

Radiografia de abdomen:
Dilatacién colénica (6 cm)

Al menos, tres de los siguientes:
Temperatura >38°C

Frecuencia cardiaca >120/min
Leucocitos >15.000

Anemia

Al menos, uno de los siguientes:
Deshidratacion

Alteracion del sensorio
Alteracion electrolitica

Hipotension

Dilatacion colénica (6,8 cm)

Temperatura 38,5°C
Frecuencia cardiaca 120/min
Leucocitos 16.600

Hemoglobina 12,5 - Hematocrito 36%

Si. Asociada a oliguria
No. Lucida
Na 122 mEq/I

Si. Con respuesta expansion de 30 ml/kg/h
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