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Las peritonitis son la principal causa de
morbimortalidad y de fracaso de la téc-
nica en didlisis peritoneal (DP).

Existen estudios en los que la retirada del
catéter (RC) es precisa hasta en el 16-
18% de los casos'. Las principales causas
de RC peritoneal por peritonitis son: pe-
ritonitis por hongos, entéricas o asocia-
das con otras circunstancias clinicas (in-
feccion simultanea del tinel subcutaneo,
peritonitis refractaria o recidivante).

Tras la RC, un porcentaje importante de
pacientes se inclinan de nuevo por el
mismo método de depuracién. Estos
pacientes suelen tener una baja supervi-
vencia en la técnica en relacion con ad-
herencias o fracaso de ultrafiltracion®.

Si se decide reiniciar la DP es importan-

te tener en cuenta:

1. No existe un método objetivo fiable
que demuestre la existencia de dafio
peritoneal antes de la implantacién
del catéter: la ecografia, la tomogra-
fia computarizada (TC) o la reso-
nancia magnética (RM) han mostra-
do baja sensibilidad y sélo detectan
alteraciones imprecisas®.
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2. La implantacién del catéter debe reali-
zarse mediante cirugia abierta o lapa-
roscopia para obtener informacioén vi-
sual de la cavidad abdominal.

3. El tiempo para la reimplantacién debe
ser, como minimo, de 3-4 semanas tras
la remision completa de la infeccién.

4. En caso de disfuncién temprana de ca-
téter, la realizacion de una peritoneo-
grafia puede ser util ante la posibilidad
de que exista una compartimentaliza-
cién del peritoneo.

Realizamos un estudio restrospectivo du-
rante los ultimos cinco afios de los pa-
cientes de nuestra unidad, en quienes se
precisé la RC por una peritonitis y que
posteriormente decidieron reiniciar la DP.

Once pacientes de nuestra poblacion preci-
saron RC tras peritonitis en los dltimos cin-
co afios.

A todos ellos se les realizé una TC abdomi-
nal previa a la implantacién del segundo
catéter.

Sélo un caso fue desestimado para el reini-
cio de la DP por presentar, en la TC, una
imagen abdominal compatible con un pe-
quefio absceso tras dos meses de retirada
del primer catéter.

La implantacién del segundo catéter fue
realizada en todos los casos por cirugia
general; se evidenciaron adherencias la-
xas en dos casos, que fueron liberadas.

La media de edad de nuestra poblacién
fue de 62,8 afios (30-77).

Los niveles de albumina fueron de 3,5
mg/dl (2,8-4,2); D/P creatinina 240 minu-
tos: 0,75 (0,69-0,8); D/P creatinina 240
minutos antes de la retirada: 0,78 (0,63-
0,9); el nimero total de peritonitis de
cada paciente fue de 2,6 (1-5) y el tiempo
medio de aparicion hasta la primera peri-
tonitis fue de 18 meses (1-47).

Los gérmenes responsables de las perito-
nitis, la existencia o no de patologia aso-
ciada, el tiempo hasta la reinsercién del se-
gundo catéter y la evolucién segin si se
habia resuelto o no el problema infeccioso
antes de la RC se exponen en la tabla 1.

En nuestra poblacidn la casi totalidad
de los pacientes a quienes se les retiré
el catéter durante el proceso infeccioso
presentaron una mala evolucién en la
técnica, fundamentalmente en relacién
con adherencias o problemas de ultra-
filtracion, al igual que la mayoria de los
estudios publicados®.

Tabla 1. Gérmenes causales y evolucion tras la retirada del catéter de

dialisis peritoneal

Datos de Germen Patologia Tiempo Evolucion
infeccion responsable asociada hasta
de liquido reinsercion
peritoneal (meses)
No E.coli No 5 Buena, continta DP
Serratia No 2 Buena, contintia DP
Cultivo negativo No 0 Trasplante renal
Si Pseudomonas No 3 HD
Poca UF
Pseudomonas No 2 HD
Didlisis insuficiente
E. coli Diverticulitis 2 HD
Compartimentalizacion
Candida No Recidiva
Candida No 4 Buena
Trasplante renal
Corynebacterium No 48 Recuperacién funcion renal
Burkolderia cepacia Colecistitis 2 HD

Compartimentalizacion
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Aunque las pruebas de imagen previas
a la implantacién del segundo catéter
son poco sensibles, consideramos que
son necesarias, dado que en algunos
casos puede existir patologia abdomi-
nal secundaria a la peritonitis previa,
clinicamente asintomatica, como fue la
presencia de un absceso abdominal en
uno de nuestros pacientes.

En caso de disfuncién temprana del ca-
téter peritoneal, la realizacién de una
peritoneografia es necesaria para valo-
rar la existencia o no de compartimen-
talizacién (figura 1).

En conclusion, la vuelta a DP tras RC
por peritonitis debe ser individualiza-
da, prestando especial atencién a
aquellos pacientes que tuvieron peri-
tonitis refractaria, con patologia abdo-
minal asociada y que antes de la reti-
rada del primer catéter presentaban un
elevado D/P cr. También debe tenerse
en cuenta el impacto de la posible pér-
dida de diuresis residual en la evolu-
cidn del paciente.
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La intoxicacién aguda por salicilatos es
una de las causas menos frecuentes de
intoxicacion por antitérmicos; de he-
cho, en los ultimos afios la incidencia
ha disminuido debido a un mayor uso
de otros farmacos, como el paracetamol
o los antiinflamatorios no esteroideos.

Presentamos el caso clinico de una mu-
jer de 60 afios con antecedentes perso-
nales de depresién que es derivada al
servicio de uurgencias por deterioro
cognitivo leve y consumo de multiples
comprimidos de acido acetilsalicilico.
En la exploracién fisica destacaba una
hipotensidn arterial mantenida con una
presion arterial sistélica (PAS) de 80-90
mmHg y una presién arterial diastdlica
(PAD) de 50-60 mmHg. Analiticamen-
te presentaba urea: 81 mg/dl, creatinina
sérica: 1,84 mg/dl, pH: 7,39, HCO,:
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13,9 mmol/l, lactato: 1 mmol/l. Los ni-
veles séricos de salicilatos fueron posi-
tivos a unas concentraciones de 65,68
mg/dl. Se realizé lavado gdstrico y se
comenzé con abundante hidratacién y
acidificacion urinaria, ademds de ingre-
so en la unidad de cuidados intensivos
(UCI), donde mantuvo cifras de presién
arterial bajas, oliguria y aumento su
grado de deterioro cognitivo. Ante la
mala evolucién clinica, con aumento de
las cifras de retencién nitrogenada y las
alteraciones hemodinamicas se decidid
realizar hemodidlisis convencional de
cuatro horas de duracién, con una poli-
sulfona de alta permeabilidad y balan-
ces positivos (+2.500 ml). Finalizada
dicha técnica se normalizaron los tras-
tornos acido-base que presentaba la
paciente, ademds de evidenciarse una
diminucién del farmaco hasta concen-
traciones séricas de 31,99 mg/dl (reduc-
cién del 51%), mejoria del deterioro
cognitivo y normalizacién de las cifras
tensionales. La paciente fue dada de
alta sin ninguna repercusion orgdnica.

Los niveles terapéuticos del 4cido salicili-
co oscilan entre 10 y 30 mg/dl, de forma
que niveles mds elevados pueden producir
intoxicaciones de grado moderado-grave,
tales como déficits neuroldgicos, coma,
convulsiones, edema pulmonar, hipoten-
siones mantenidas, fracaso renal agudo y
trastornos electroliticos graves', aunque es
raro el fallecimiento del paciente?.

El normograma de Done, ampliamente
utilizado en diversas intoxicaciones, no
debe ser empleado en las intoxicaciones
agudas por salicilatos debido a que pre-
sentan una mala correlacién entre sus
concentraciones séricas y las alteracio-
nes clinicas y/o de laboratorio produci-
das. Ante todo paciente con niveles ele-
vados de salicilatos se deberd comenzar
con medidas de soporte. Se debe reali-
zar lavado de estdmago para reducir la
absorcidn del téxico y alcalinizar la ori-
na para aumentar su excreta, ademas de
una correcta hidratacién y control de las
alteraciones hidroelectroliticas. Las in-
dicaciones de comenzar una hemodidli-
sis para depurar el dcido salicilico son
variables segtin las fuentes consultadas; la
mayoria de los autores coinciden en que
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