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asociado a hipotensión arterial, negando fiebre o líquido turbio 
en su domicilio. En la analítica de sangre destacó: Leucocitos 
21,20 x 103/µL (91,8% PMN), Lactato 3,32 mM/L y Procalcito-
nina 6,22 ng/mL. Se realizó drenaje de líquido peritoneal pre-
sentando turbidez y un recuento celular de 6,67 x 103/µL leu-
cocitos (90,8% PMN). Se enviaron al Servicio de Microbiología 
muestras para cultivo de líquido peritoneal en tubo estéril y 
en frascos de hemocultivos. Se decidió ingreso iniciando tra-
tamiento empírico con vancomicina y ceftazidima intraperito-
neal y profilaxis fúngica con fluconazol vía oral, siguiendo las 
pautas del protocolo de la Unidad de Diálisis peritoneal. 

La muestra en tubo estéril se sembró en los medios sólidos 
habituales y en caldo de enriquecimiento (tioglicolato), sien-
do el cultivo negativo a las 48 horas de incubación. La botella 
anaerobia del frasco de hemocultivo fue positiva tras 25 horas 
de incubación, por lo que se sembró en los medios habitua-
les y se realizó la tinción de gram donde se observaron bacilos 
grampositivos de extremos rectos. En esta situación, se cambió 
la cobertura antibiótica a cefotaxima, ampicilina y clindami-
cina intraperitoneal, manteniendo profilaxis antifúngica, y, se 
realizó un TAC abdominal no visualizándose la existencia de 
perforación intestinal. 

A las 48 horas se observó crecimiento de unas colonias gris 
brillante en agar Brucella con hemina y vitamina K1 (Becton 
Dickinson) incubado en atmósfera de anaerobiosis. Mediante 
espectrometría de masas MALDI-TOF (Bruker), el microorganis-
mo se identificó como C. innocuum.

El estudio de sensibilidad antibiótica se realizó mediante 
Etest (bioMérieux) en placas de agar Brucella con hemina y vi-
tamina K1, incubadas en atmósfera anaerobia que se leyeron 
a las 24 y 48 horas. La sensibilidad fue la siguiente: amoxi-
cilina/ácido clavulánico CMI= 0,58mg/L (sensible), imipenem 
CMI= 0,5mg/L (sensible), vancomicina CMI= 8mg/L (resistente), 
clindamicina CMI= 0,25mg/L (sensible) y metronidazol CMI= 
0,125mg/L (sensible).

A las 24 horas del cambio terapéutico mencionado, se ob-

Sr. Editor: La peritonitis es una de las principales compli-
caciones de la diálisis peritoneal y una causa importante de 
morbilidad y mortalidad. Estas infecciones se engloban dentro 
de las peritonitis primarias ya que, no están asociadas a una 
solución de continuidad en el tracto gastrointestinal [1]. El de-
sarrollo de la infección peritoneal se produce por la llegada de 
los microorganismos a la cavidad peritoneal por distintas vías: 
intraluminal, pericatéter, migración transmural y hematógena 
[2].

Su incidencia es de 0,24-1,67 episodios/paciente/año [3]. 
En el 90% de los casos son monomicrobianas y su principal 
origen es la contaminación del catéter por microbiota cutá-
nea [1]. En el 39% de los casos están producidas por estafilo-
cocos coagulasa negativos, en el 13% por estreptococos, 6% 
por enterococos, 4% por Staphylococcus aureus y en menos 
del 5% por corinebacterias [4]. Los bacilos gramnegativos son 
responsables de 10-30% de los casos, donde Escherichia coli, 
Klebsiella spp., Enterobacter spp. y Pseudomonas spp., se aíslan 
con mayor frecuencia [5]. Los hongos ocasionan un 3-5% de 
los casos [4], siendo el 90% de ellos por levaduras [5]. Tanto los 
microorganismos anaerobios, como las micobacterias (tuber-
culosas y no tuberculosas) se asocian con menos de un 0,5% 
de los casos cada uno [6]. 

Presentamos un caso de peritonitis asociada a diálisis pe-
ritoneal por Clostridium innocuum. 

Mujer de 44 años, alérgica a la penicilina, diagnosticada 
de Arteritis de Takayasu tipo III hace 25 años y con enfermedad 
renal crónica. Hace 11 años comenzó a precisar terapia renal 
sustitutiva en programa de hemodiálisis inicialmente, transfi-
riéndose meses después a diálisis peritoneal. Acude al hospital 
refiriendo dolor abdominal difuso de 48 horas de evolución, 
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servó que el drenaje del líquido peritoneal era fecaloideo. Se 
realizó un TAC abdominal en el que se observó perforación in-
testinal, cuadro clínico que se sospechaba desde el momento 
inicial. La permanencia en el programa de diálisis peritoneal 
facilitó su diagnóstico. Se realizó sigmectomía y derivación ti-
po Hartman. Dos días después debido a su evolución fue rein-
tervenida, realizándose resección parcial del muñón rectal que 
estaba perforado. La paciente continuó con mala evolución fa-
lleciendo a los 15 días de ingreso. Mencionar que, a pesar del 
tratamiento con cefalosporinas y carbapenémicos, la paciente 
no tuvo ninguna reacción cruzada durante el tratamiento.

C. innocuum es un bacilo grampositivo anaerobio e inmó-
vil, que pertenece al denominado grupo RIC, junto a Clostri-
dium ramosum y Clostridium clostridioforme [7,8]. Los miem-
bros de este grupo se caracterizan por carecer de la morfología 
típica del género Clostridium y por no presentar esporas [7,8]. 
La principal peculiaridad de C. innocuum es su resistencia mo-
derada a vancomicina (MIC 4-16 mg/L) sin extensión a teico-
planina [9]. El mecanismo de resistencia es intrínseco y se aso-
cia con la síntesis de precursores del peptidoglicano con baja 
afinidad por este antibiótico [9]. La alta resistencia a vancomi-
cina se relaciona con tratamiento previo con este fármaco, en 
el que se seleccionan mutantes con CMI >16mg/L [9].

Las peritonitis causadas por microorganismos anaerobios 
en pacientes en diálisis peritoneal son raras, suelen ser parte de 
cultivos mixtos y están asociadas, en la mayoría de los casos, a 
lesiones intraabdominales [6]. La mayor parte de las peritonitis 
por anaerobios están producidas por especies del género Bac-
teroides [6]. 

En el caso descrito, la vía más probable de entrada fue la 
migración transmural desde el tracto gastrointestinal. Creemos 
que la infección por C. innocuum, especie intrínsecamente re-
sistente a vancomicina, fue un agravante que pudo favorecer 
el difícil control de la peritonitis, por lo que consideramos muy 
importante el diagnóstico diferencial de peritonitis asociadas 
a diálisis peritoneal por microorganismos anaerobios. Asimis-
mo, recordamos la importancia de la recogida de la muestra en 
frascos de hemocultivos para la recuperación de los microor-
ganismos, sobre todo en los casos de bajo inóculo. 
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