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Peritonitis esclerosante
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La peritonitis esclerosante (PE) es una infrecuente
pero grave complicación de la diálisis peritoneal.
Conlleva una elevada mortalidad, a pesar de suspen-
der la técnica1.

Presentamos el caso de un paciente diagnosticado
de PE que cursó con mala evolución.

CASO CLÍNICO

Se trata de un varón de 48 años hipertenso, diabéti-
co tipo 2, obeso, diagnosticado de glomerulonefritis
rápidamente progresiva y con inicio de diálisis perito-
neal en marzo de 2000. Había presentado múltiples
episodios de peritonitis, generalmente por gérmenes
gram + y en junio de 2005 ingresó por una peritonitis
fúngica por cándida parapsilopsis, recibiendo trata-
miento con Fluconazol, se retiró el catéter peritoneal
y se transfirió el paciente a hemodiálisis. 

La etiología de la PE es multifactorial. Se ha impli-
cado la existencia de peritonitis previas y la gravedad
de las mismas, sobre todo por estafilococo aureus,
pseudomonas así como las fúngicas como en nuestro
caso, pero también otros factores: el acetato, la clor-
hexidina, los plásticos, la interleukina I, los fármacos
betabloqueantes, los procedimientos quirúrgicos re-
lacionados con el catéter, cualquier cirugía abdomi-
nal…2, 3.

En diciembre de 2005 el paciente ingresó en el
Servicio de Cirugía general por dolor abdominal y
vómitos. A la exploración tenía efecto masa en epi-
gastrio. 

El diagnóstico de la PE generalmente es tardío.
Cursa con síntomas poco específicos en los primeros
estadios de la enfermedad (náuseas, vómitos, diarrea,
anorexia, estreñimiento, fiebre, pérdida de peso, dis-
tensión abdominal, dolor abdominal, masa abdomi-
nal palpable, ascitis, efluente hemático y obstrucción
intestinal completa o incompleta). Se realizó TAC ab-

dominal siendo informado como engrosamiento peri-
toneal, asociado a colección líquida pélvica con sep-
tos en su interior que engloba asas de intestino delga-
do, condicionando gran dilatación gástrica, duodenal
y de primeras asas de yeyuno con niveles hidroaéreos.
Hallazgos compatibles con peritonitis fibrosante (fig. 1).
Los Rx y TAC pueden revelar el engrosamiento perito-
neal y su calcificación. Un test de equilibrio peritoneal
sugestivo (un estado de alto transportador adquirido
con déficit de ultrafiltración) también apoyaría el
diagnóstico. Pero es la biopsia peritoneal la que con-
firmará el diagnóstico4.

El paciente con tratamiento conservador recuperó
progresivamente el tránsito intestinal. Pero sufrió de-
terioro del estado general y nuevo cuadro suboclusi-
vo, se planteó tratamiento quirúrgico que el paciente
rechazó por su alto riesgo. Falleciendo poco después. 

Como tratamiento de la PE la medida más usada ha
sido la retirada del catéter y la suspensión de la diálisis
peritoneal. Cuando se producen cuadros obstructivos
o necrosis intestinal, puede ser necesaria la cirugía que
es dificultosa y conlleva una gran mortalidad5.

En nuestro caso debido al cuadro tan evolucionado
y a la mala situación general del paciente no se plan-
teó tratamiento inmunosupresor con esteroides, aza-
tiopriona o tamoxifeno6, 7. 

El pronóstico de la PE es infausto, con una mortali-
dad del 60% en 4 meses cuando se ha producido
obstrucción intestinal completa8. 
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Fig. 1.—Gran colección pélvica tabicada.
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Cabe resaltar que un diagnóstico temprano permiti-
ría el uso de inmunosupresores y mejoraría el pronósti-
co por lo cual son importantes los marcadores preco-
ces CA-125, VEGF, TGF entre otros en estudio9.
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