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Casos Clinicos de Infecciones en Urgencias
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diagnostico diferencial y el
manejo multidisciplinar marcan
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HISTORIA CLINICA— ANTECEDENTES
PERSONALES

de 4 semanas tratamiento continuo/6 semanas).
El paciente realizd 14 ciclos (TC de control con
estabilidad de las lesiones ganglionares y pul-
monares, sin nuevas lesiones). A raiz de cuadro
de alteraciones sensitivo-motoras en hemicuer-
po izquierdo, se diagnosticd por TC cerebral de
metastasis cerebral frontal derecha Unica, por lo
que se decide tratamiento con radiocirugia
WBRT (pendiente de inicio).

e Tratamiento habitual: atenolol 50 mg/dia, enala-
pril 10 mg/dia, clopidogrel 75 mg/dia, metformi-
na 850 mg/dia, omeprazol 20 mg/dia, atorvasta-
tina 40 mg/dia.

Consulta en urgencias por cuadro de aparicion su-
bita de 12 horas de evolucion caracterizado por do-
lor abdominal y fiebre termometrada de hasta
380C, sin tiritona franca asociada. Se trataba de un
dolor de caracteristicas viscerales, localizado pre-
dominantemente en fosa iliaca izquierda, irradiado
a extremidad ipsilateral. No existia clinica miccional
ni alteraciones deposicionales asociadas.

EXPLORACION FISICA

Paciente vardén de 48 anos con los siguientes ante-
cedentes patoldgicos de interés:

o Alergia al acido acetil salicilico.

e Hipertension arterial y dislipemia en tratamiento
médico. Diabetes mellitus tipo II en tratamiento
con antidiabéticos orales.

e Accidente cerebrovascular lacunar en abril de
2009 (alteraciones sensitivas en pie derecho co-
mo secuelas). Estudio vascular con estenosis bi-
lateral de las arterias cardtidas internas, antia-
gregado desde entonces.

e Diagndstico hace 3 afios de carcinoma renal de-
recho de células claras, con trombosis de vena
cava inferior al debut (resto de estudio de ex-
tension negativo). Valorado como cT3cNOMO se
realizd nefrectomia radical y trombectomia. Ini-
cia controles por Oncologia y una TC obijetiva
adenopatias mediastinicas sugestivas de recidi-
va ganglionar. Al tratarse de poco volumen de
enfermedad en paciente asintomatico, se decide
revalorar al paciente con nueva prueba de ima-
gen que objetiva progresion en forma de metas-
tasis pulmonares mdltiples. Valorado como reci-
diva precoz de carcinoma renal a 6 meses de
cirugia radical, de buen prondstico segun crite-
rios de Motzer, se considerd candidato a inicio
de primera linea de tratamiento paliativo con un
inhibidor del EGFR (sunitinib 50 mg al dia, ciclos

Mal estado general, TA 160/100, FC 120 latidos por
minuto, febril a 38°C, signos de mala perfusion pe-
riférica, 32 respiraciones por minuto y saturacién
basal del 85%.

La exploracion fisica evidencid roncus bilaterales
diseminados, asi como abdomen blando y depresi-
ble, doloroso a la palpacién generalizada de predo-
minio en hipocondrio derecho y con peristaltismo
disminuido. Resto de exploracién fisica normal.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Tras recoger hemocultivos se realizaron las si-
guientes pruebas complementarias:

e Analitica: Hemograma: Hematies 2,7x1012/L, Hb
10,2 g/dL, Hematocrito 25,2%, VCM 94 fL, Pla-
quetas 161.000, Leucocitos 17.000 (PMN 7,8%,
Linfocitos 20%). Equilibrio venoso: pH 7,353,
pCO; 46,6 mmHg, pO, 46,6 mmHg, HCO3 20,3
mmol/L. La bioguimica y la coagulacién recogi-
das no se pudieron procesar por estar en malas
condiciones (muestras hemolizadas).

e TC téraco-abdominal (Imagen 1): Cambios post-
quirdrgicos secundarios a nefrectomia derecha.
Afectacion ganglionar y pulmonar metastasica.
Higado de tamafo discretamente aumentado y
morfologia conservada. Mdltiples lesiones hete-
rogéneas con zonas de baja densidad, en todas
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Imagen 1

las fases y sin captaciones andmalas de contras-
te que podrian estar en relacion con lesiones
metastdsicas con cambios secundarios a trata-
miento.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN
URGENCIAS

Se considerd como principal opcion diagndstica la
de una sepsis grave de probable origen abdominal,
dada la rapida instauracion de un cuadro clinico
con afectacion sistémica, sindrome febril y leucoci-
tosis, por lo que se inicidé tratamiento antibiotico
empirico con meropenem. Al mismo tiempo, dadas

las caracteristicas del dolor irradiado a la extremi-
dad inferior izquierda, con frialdad distal y cianosis,
se planted la posibilidad de que se tratara de una
isquemia aguda arterial; por ello, se comentd con
Cirugia Vascular, realizandose un ecodoppler de
miembros inferiores que descartd dicha opcion.

Dentro del diagndstico diferencial, ante los hallaz-
gos en la TC realizada de urgencias, se decidié co-
mentar el caso con Oncologia Médica por si el cua-
dro podia estar justificado en el contexto de
progresion de enfermedad, fiebre tumoral y fallo
multiorganico. Tras revisar detenidamente la evo-
lucion previa de la enfermedad oncoldgica y las
imagenes de la TC, se valoré como muy poco pro-
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bable que dichas lesiones fueran metastasis hepa-
ticas con cambios secundarios al tratamiento an-
tiangiogénico, dado que la Ultima TC (septiembre
2011) no habia evidencia de dichas lesiones y, des-
de entonces, el paciente no habia recibido mas tra-
tamiento oncoespecifico. Asimismo, el cuadro insi-
dioso de horas de evolucion no encajaba dentro de
la historia de lenta progresion que la neoplasia ha-
bia presentado en los Ultimos 2 afios, en un pa-
ciente joven sin practicamente toxicidades asocia-
das al sunitinib.

EVOLUCION

La evolucion del paciente fue mala a lo largo de las
4 horas de su estancia en urgencias, desarrollando
disminucion del nivel de conciencia, insuficiencia
respiratoria, oligoanuria sin hipotension y acidosis
metabdlica progresiva (Ultima analitica: pH 6,81,
pCO2 59 mmHg, HCO3 9 mmol/L). Se inici6 sopor-
te hidroelectrolitico, manteniendo la cobertura an-
tibidtica de amplio espectro inicial, pero a raiz de la
insuficiencia respiratoria progresiva, se decidio in-
tubar al paciente y trasladarlo a la Unidad de Criti-
cos. Finalmente, el paciente presentd una parada
cardiorespiratoria por lo que se procedié a manio-
bras de reanimacién cardiopulmonar avanzada,
siendo finalmente exitus. A las doce horas del mis-
mo, los hemocultivos fueron positivos en las bote-
llas anaerobias, mostrando en el Gram, bacilos
gram positivos. La identificacion correspondié a
Clostridium perfringens.

DIAGNOSTICO FINAL

Sepsis grave por Clostridium perfringens con abs-
cesos hepaticos.

DISCUSION

El aislamiento de Clostridium spp. en hemocultivos
es habitualmente raro, correspondiendo a menos
del 2-3% de todas las bacteriemias y siendo C.
perfringens la especie mas frecuente. Este micro-
organismo es un bacilo gram positivo anaerobio,
cuyo reservorio en humanos es el intestino y el
tracto genital, y cuya patogenicidad se ha vincula-
do a la produccion de toxinasl. Las infecciones por
C. perfringens comprenden, entre otras, intoxica-
ciones alimentarias, gangrena gaseosa, enteritis
necrotizante o shock séptico fulminante. Los casos
mas graves se producen habitualmente en pacien-
tes con malignidad, diabetes mellitus o sometidos
a cirugia abdominal, si bien hay algunos casos des-

critos en pacientes sin antecedentes de interés.2-6

Nosotros presentamos un caso de sepsis grave por
C. perfringens en un paciente con carcinoma renal
metastasico de evolucion fatal. Pese a la descrip-
cién radioldgica de la TC, las lesiones observadas a
nivel hepatico hacian sospechar la participacion de
microorganismos productores de gas dada la au-
sencia de tejido parenquimatoso. Las determina-
ciones de bioquimica y coagulacion no se pudieron
realizar en diversas ocasiones, sugiriendo hemdlisis
intravascular masiva, que estd descrita como una
complicacién grave de la sepsis por C. perfringens.

Bunderen et al realizaron una revision de los cua-
renta casos publicados de sepsis por C. perfringens
y hemodlisis intravascular. Dos tercios de los pacien-
tes presentaban alguna enfermedad subyacente,
siendo las mas frecuentes los procesos neoplasicos
y la diabetes. El Unico predictor de supervivencia
en este estudio fue el drenaje del foco de infeccidn
(RR 0'27).7 Fujita et al revisaron 18 casos de bac-
teriemia por C. perfringens, hallando que la pre-
sentacion con shock séptico se asociaba de modo
significativo a mortalidad a 30 dias.8

En conclusion, la sepsis por C. perfringens es un
cuadro clinico grave, que se deberia sospechar en
pacientes con enfermedades subyacentes y que se
presentan con shock y hemdlisis intravascular. El
reconocimiento precoz del cuadro clinico que per-
mita realizar un adecuado diagnostico diferencial,
junto con la colaboracion de los distintos especia-
listas implicados en el caso y el manejo combinado
precoz de antibioterapia con drenaje de la infec-
cion, si es preciso, es imprescindible para evitar un
desenlace fatal.
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COMENTARIO EDITORIAL

Sunitinib es un inhibidor enzimatico de la RNAasa L y la proteinkinasa dependiente del RNA. Como consecuencia es
capaz de deparar pancitopenia. Ademas altera la respuesta innata que esté mediada por estas enzimas. Es un me-
dicamento poco inmunosupresor, aunque en combinacion con otros farmacos aplicados a tumor solido (paclitaxel),
puede deparar inmunodeficiencia combinada y predisposicion a la infeccion.

Aunque la patocronia de la enfermedad oncoldgica diseminada puede desarrollar una siembra hematogena en SNC
con suficiente tamafio como para deparar clinica, este fendmeno resulta poco probable. Quiza es este el motivo por
el que los oncologos del mundo revisan los controles radioldgicos previos y nunca consideran a priori los cambios
como progresion, sino mas bien como complicacion, como termind sucediendo en el caso aportado. En este caso, la
clinica de dolor en Fll fue un dato clinico que ayud6 a orientar una sepsis de origen abdominal y con el que las ima-
genes del TAC pudieran parecer, esta vez, sugestivas de abscesos. Lo mas probable es que la translocacion de C.
perfringens desde la luz intestinal al torrente sanguineo se produjese en esa localizacion, probablemente predispues-
to por una mucositis, y en el que hubiera sido también relevante un dato radiol6gico localizador, como por ejemplo
el engrosamiento de la pared del colon izquierdo o del sigma en el TAC.

Llama la atencion, como cuentan los autores, un dato muy asociado a la enfermedad diseminada por C. perfringens,
que es la hemdlisis intravascular. De ahi las reiteradas determinaciones de bioquimica y coagulacion hemolizadas en
el laboratorio, no por problemas técnicos del laboratorio, sino porque la muestra estuviera, ya desde su extraccion
hemolizada. La hemolisis intravascular masiva relacionada con C. perfringens, es un dato de mal prondstico como
se refiere en el texto, en primera instancia y a los 30 dias y es donde es especialmente necesaria una exhaustiva re-
sucitacion inicial de la sepsis con fluidoterapia, soporte vasoactivo, antibioterapia, oxigenoterapia y reposicion de los
elementos hematicos consumidos.

No existe ninguna forma de sospechar este proceso, aunque no seria una mala praxis sospecharlo en pacientes in-
munosuprimidos, con leucopenia, dolor en Fll y sepsis, como sucede en la enterocolitis necrotizante del paciente neu-
tropénico, siendo en ambas necesario el tratamiento antimicrobiano precoz e intenso, asi como el control del foco
infeccioso.

FJ. Candel Gonzalez.
Servicio de Microbiologia Clinica. Hospital Clinico San Carlos. Madrid
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