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tratamiento para evitar complicaciones,
algunas potencialmente graves y per-
fectamente evitables, así como prestar
atención al desarrollo de poliglobulia
secundaria a la nefrocalcinosis, la cual
podría favorecer el desarrollo de even-
tos trombóticos en estos pacientes. A
pesar de todo, la progresión de la insu-
ficiencia renal sigue una evolución muy
lenta en estos 30 años de seguimiento.
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El tratamiento con diálisis peritoneal
(DP) tras la retirada del catéter por
una peritonitis en pacientes con in-
suficiencia renal crónica es una op-
ción terapéutica no exenta de com-
plicaciones y fracasos posteriores de
la técnica.

ciones e ingresos hospitalarios frecuen-
tes en los últimos 10 años. Destacan có-
licos renales bilaterales, con desarrollo
de calle litiásica espontánea, que en al-
gunas ocasiones se han resuelto con ex-
pulsión espontánea de las litiasis y, en
otras, han requerido canalización ure-
tral con doble J y litotricia. Varios de
ellos han ocasionado obstrucción de la
vía urinaria con hidronefrosis y fallo re-
nal agudo sobreañadido a su enferme-
dad renal crónica, con resolución tras la
expulsión litiásica.

En las últimas revisiones se constata un
aumento progresivo de la nefrocalcino-
sis, y de forma paralela existe un au-
mento progresivo de Hb y Htco con po-
liglobulia actual (tabla 1) y nivel de
EPO normal (11,6 mU/ml). 

Actualmente, el paciente mantiene un
aclaramiento de creatinina estabilizado
en torno a 45 ml/min.

Para nosotros, la importancia de este
caso radica en mostrar las principales
complicaciones que pueden derivar de
esta enfermedad y que se han presenta-
do en nuestro paciente: 1) parálisis mus-
cular hipopotasémica, consecuencia del
abandono frecuente del tratamiento; 2)
litiasis renal bilateral, que a su vez ha
producido fallo renal agudo obstructivo,
requiriendo manipulaciones múltiples
de la vía urinaria e, incluso, ha llegado
a provocar calle litiásica espontánea,
algo poco descrito en este tipo de pa-
cientes3; 3) poliglobulia secundaria pro-
bablemente a la nefrocalcinosis, ya que
la hipoxia tisular induciría un aumento
en la producción de EPO que, aunque en
nuestro caso está en rango normal, pue-
de ser inapropiadamente alta para una
hemoglobina tan elevada. Esta compli-
cación muy poco comunicada en la lite-
ratura como asociada a la ATD4,5; 4) in-
suficiencia renal crónica, que en nuestro
caso, y a pesar de las múltiples compli-
caciones, progresa de forma muy lenta
(20 años desde que inicia el descenso en
el aclaramiento de creatinina) y que se
mantiene estable en los últimos años.

Concluimos que en la ATD es muy im-
portante supervisar el cumplimiento del

Presentamos dos casos clínicos con dis-
función temprana de catéter peritoneal
por múltiples adherencias.

Caso 1: paciente de 67 años con ante-
cedentes de diabetes mellitus en diáli-
sis peritoneal automática (DPA), que
ingresa con un cuadro de peritonitis e
infección del orificio de salida por
Burckolderia cepacia y una imagen su-
gerente de colecistitis crónica en eco-
grafía abdominal. Ante la mala evolu-
ción clínica y la persistencia de líquido
peritoneal turbio, se decide la retirada
de catéter y colecistectomía en el
mismo acto quirúrgico. Posterior-
mente, el paciente realizó hemodiáli-
sis (HD) y recibió tratamiento anti-
biótico dos semanas tras la retirada
de catéter (ciprofloxacino y merope-
nem) según antibiograma.

Por decisión del paciente, se implantó
de nuevo catéter para diálisis peritoneal
mes y medio después de su retirada
(TAC abdominal: sin alteraciones). El
procedimiento fue realizado por cirugía
general, evidenciando adherencias la-
xas que se liberan. Al mes de la implan-
tación, se objetiva dificultad de drena-
je, por lo que se realiza peritoneografía
(50 ml de iobitridol 300 mg/l), donde se
observa la presencia del contraste limi-
tado a una pequeña cavidad (figura 1).

Ante estos resultados, se decide transfe-
rencia a HD y retirada de catéter perito-
neal, donde se observa que está totalmen-
te bloqueado por adherencias de epiplón.

Caso 2: varón de 78 años de edad
con antecedentes personales de car-
diopatía isquémica-hipertensiva, di-
verticulosis, insuficiencia renal cró-
nica (etiología isquémica) en DPA
desde febrero de 2005, con varios
episodios de peritonitis: Klebsiella

en marzo de 2005, E. coli en agosto
de 2005 y Serratia marcescens y E.

faecalis en septiembre de 2005. En
TAC abdominal se evidencian imáge-
nes compatibles con diverticulitis, 
realizándose tratamiento antibiótico.
En octubre de 2006, presenta nuevo
episodio de peritonitis por Pseudomo-

na aeruginosa, por lo que se decide la
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Si se decide reiniciar la DP, es aconse-
jable la implantación del catéter me-
diante cirugía abierta o laparoscópica
que permita obtener más información
de la situación de la cavidad abdomi-
nal3. Esta reimplantación debería reali-
zarse al menos tras 3-4 semanas de la
remisión del proceso infeccioso4.

Para tomar esta decisión, es preciso te-
ner en cuenta varios factores, como
gravedad de peritonitis, diuresis resi-
dual, capacidad previa de ultrafiltra-
ción, agente etiológico, etc. En fun-
ción de todo ello, la decisión debe ser
individualizada.
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retirada de catéter peritoneal, transfe-
rencia a hemodiálisis y tratamiento an-
tibiótico posterior según antibiograma.

En diciembre de 2006, a petición del
paciente y debido a importantes difi-
cultades de acceso vascular, se decide
implantación de catéter para diálisis pe-
ritoneal (TAC abdominal: normal) con
liberación de adherencias laxas durante
el procedimiento, comprobándose buen
funcionamiento del mismo en quirófano. 

Tras 15 días de la implantación, se obje-
tiva disfunción de catéter peritoneal con
dificultad tanto para la infusión como
para el drenaje. En la peritoneografía se
objetiva una imagen de similares carac-
terísticas al caso previo (figura 2).

El paciente se transfirió de forma defi-
nitiva a HD tras retirada de catéter, ob-
jetivándose múltiples adherencias.

La retirada del catéter peritoneal es nece-
saria en el tratamiento de determinadas
peritonitis, fundamentalmente aquellas
ocasionadas por hongos, enterobacterias o
si coexiste infección del túnel subcutáneo.

No existe un método objetivo fiable para
identificar daño peritoneal irreversible
previo a la reinserción de un nuevo caté-
ter. La ecografía y TAC abdominal son
las pruebas más usadas, aunque con baja
sensibilidad1.

Troidle et al., tras la revisión de 189 ca-
sos de peritonitis con retirada de catéter
y posterior reinserción, concluyen que
sólo un 20% continúa en la técnica al
año de la retirada2.
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El lupus eritematoso sistémico (LES) es
una enfermedad inflamatoria con afec-
tación sistémica1. Al menos el 50% de
los pacientes presentan signos de nefro-
patía durante su enfermedad, y cerca de
la mitad de ellos presentan nefritis pro-
liferativa difusa2. La nefritis túbulo-
intersticial, como lesión histológica
aislada, es poco frecuente en un pa-
ciente con LES; además, según nues-
tro conocimiento, hay pocos casos
publicados en la literatura1-2.

Presentamos el caso de una mujer de 67
años de edad, diagnosticada de hiperten-
sión arterial. Ingresó por sensación nause-
osa, infección urinaria y anemia. Análisis:
Htº 27,8%; Hb 9,5 g/dl. VSG 63 mm. Urea
182 mg/dl; creatinina 4,7 mg/dl; calcio 9
mg/dl; fósforo 4,2 mg/dl y proteínas tota-
les 9 g/dl. Aclaramiento de creatinina (fór-
mula de Cockroft-Gault): 17,73 ml/min.
Inmunoproteínas y complemento normal.
Cadenas Kappa-s 774 mg/dl, cadenas
Lambda 392 mg/dl. En el proteinograma
se observó un pico de amplia base en re-
gión Gamma, con aumento de IgG (193%)
y cadenas ligeras Kappa (191%) y 
Lambda (180%). Índice K/L = 1,97. Cade-
nas ligeras en orina: cadenas Kappa 13,7
mg/dl (0-0,7); cadenas Lambda 6,880 (0-
0,39). Se realizó aspirado y biopsia de mé-
dula ósea, que resultó normal. THS: 
4,85 µUI/ml, T4 libre 1,03 ng/fl; Ac. anti-
TPO 22,5 UI/ml; Ac antitiroglobulina
115,3 UI/ml. PTH: 110 pg/ml. Orina (tira
reactiva): proteínas 25 mg/l; sedimento:
abundantes leucocitos. Marcadores tu-
morales: normales. Serología viral: ne-
gativa. Autoanticuerpos: ANA +, anti-
ADN positivos.

Figura 1. Figura 2.


