niveles son elevados) y un peso molecular
de 1387 Estas propiedades favorecen su
eliminaciéon con hemodidlisis, que es el
tratamiento indicado en casos graves.
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Peritonitis recidivante
por Candida tras
reinsercion de catéter
peritoneal
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Sr. Director:
La peritonitis por Candida es una rara
pero grave complicacién en pacientes
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en didlisis peritoneal, suponiendo la retirada
del catéter en la mayoria de las ocasiones.

Presentamos un caso de recidiva de peri-
tonitis por Candida parapsilopsis tras un
tiempo prolongado de reposo peritoneal
con adecuada cobertura antibidtica.

Se trata de un varén de 75 afios de
edad con antecedentes personales de
fibrilacion auricular e insuficiencia re-
nal crénica (etiologia no filiada) que
inicia tratamiento renal sustitutivo en
noviembre de 2003 mediante didlisis
peritoneal automatica.

Como complicaciones, presentd dos epi-
sodios de peritonitis: la primera, en di-
ciembre de 2005 por Staphylococcus epi-
dermidis, y la segunda en julio de 2007
por Klebsiella pneumoniae, resueltas con
tratamiento antibiético ajustado segin
protocolo. En ambos casos se realizé pro-
filaxis antiftingica con fluconazol oral.

En diciembre de 2007 acude por malestar
abdominal, objetivando liquido peritoneal
turbio, por lo que se inicia protocolo anti-
bidtico. A las 48 horas se identifican leva-
duras en liquido peritoneal, inicidndose
tratamiento antibiético con fluconazol y
fluorcitosina. El catéter peritoneal fue re-
tirado a las 24 horas del diagndstico sin
incidencias destacables. Se inici6 trata-
miento sustitutivo con hemodialisis, man-
teniendo el tratamiento antibidtico con
fluconazol durante tres semanas.

Tras ocho semanas de tratamiento y a
peticion del paciente, se decide implan-
tacion de un nuevo catéter de dialisis pe-
ritoneal, habiendo realizado previamen-
te una Tomografia Axial Computarizada
(TAC) abdominal, donde no se visuali-
z6 ningln tipo de anomalia, salvo im-
portante ateromatosis. La implantacién
de catéter fue realizada por un cirujano
que descart6 la existencia de bridas.

A los 15 dias de implantacién se inicia
tratamiento con didlisis peritoneal sin
incidencias, pero el paciente acude 10
dias més tarde por presentar dolor ab-
dominal y liquido turbio. La microbio-
logia confirmé de nuevo la existencia
de Candida parapsilopsis en el liquido
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peritoneal, por lo que el catéter se reti-
ré y el paciente se transfirié a Hemodié-
lisis de forma definitiva.

La peritonitis fingica en didlisis peritoneal
esté asociada a un alto porcentaje de fraca-
so de la técnica.! La mayoria de los episo-
dios ocurren por Candida species, el trata-
miento dptimo atin estd poco claro, pero
supone el abandono de la técnica en la ma-
yorfa de los casos.? Se recomiendan agen-
tes antiftingicos durante un periodo no in-
ferior a 10 dias tras la retirada del catéter.
El tiempo &ptimo para la reinsercion de un
nuevo catéter tras una peritonitis fiingica no
estd claramente establecido. Se recomien-
da un periodo minimo de 2-3 semanas.’
Este tipo de medidas no fueron suficientes
en nuestro caso. Quizés un periodo de tra-
tamiento antifingico mayor o un tratamien-
to preventivo previo a la insercién del nue-
vo catéter estarfa indicado en estos casos.
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Pneumaturia y
poliquistosis renal
en el adulto
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Sr. Director:
Se presenta el caso de una mujer de 70
afios diagnosticada de poliquistosis re-
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nal del adulto, que inici6 hemodiélisis
periddica cuatro meses antes. Ante la
persistencia de sindrome constitucional,
resistencia a eritropoyetina, anemia,
etc., se considerd necesario ingreso hos-
pitalario. En la anamnesis, la paciente
refiere expulsion de aire tras la miccidn,
sin mds sintomas ni signos. Se realiza
urinocultivo, cultivandose E. coli. En
Tomografia Axial Computarizada
(TAC) abdominal se observa la presen-
cia de gas en vejiga y sistema colector
urinario izquierdo, lo cual es franca-
mente inusual (figura 1). Instaurado tra-
tamiento con ciprofloxacino durante 12
dias y sondaje uretral, se consigue remi-
sion clinica y radioldgica completa con
negativizacion del cultivo de orina.

La cistitis enfisematosa se define como
la formacion de gas en el interior de la
vejiga, pudiendo éste extenderse a otros
tractos del sistema urinario."” En gene-
ral, la clinica se resume en clinica mic-
cional, por hematuria o dolor hipogas-
trico. En al menos la mitad de los casos
ocurre en pacientes diabéticos.’ El tra-
tamiento mediante antibidticos y sonda-
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Figura 1.

je uretral no siempre es efectivo, en
ocasiones siendo necesaria la cirugia,’
dependiendo en gran medida de la rapi-
dez en la determinacidn terapéutica. En
nuestro caso, la sintomatologia tan
orientativa del proceso ayud¢ a la reso-
lucién del mismo. Desconocemos si
existe algin nexo de unién entre la en-
fermedad renal poliquistica del adulto y
la aparicién de cistitis enfisematosa, ya
que no encontramos un soporte biblio-
gréfico en este sentido. Si estd descrito
en pacientes en hemodidlisis.’> Hay que
seflalar el riesgo de la extension de la
infeccion en este caso concreto.
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