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del 1% de los nifios y un porcentaje algo
mayor en los adultos®’*. El tratamiento se
basa en hipotensores, diuréticos y anti-
bidticos, pero puede precisar hemodidli-
sis'*$. La inmunosupresién estd indicada
en la glomerulonefritis con «semilunas»’.
El tratamiento esteroideo parece tener re-
sultados favorables en adultos con
GNAPE y sindrome nefrético’.

Varén de 78 afios que ingresa por insu-
ficiencia cardiaca de 48 horas de evolu-
cién y oligoanuria con deterioro de la
funcién renal en la dltima semana. En la
analitica destaca Crp 4,2 mg/dl (previa
1,4 mg/dl) microhematuria y proteinuria
500 mg/dl. Dos semanas antes habia pre-
sentado faringoamigdalitis aguda y gota,
indicdndosele tratamiento con AINES y
colchicina. Tenia antecedentes de hiper-
tension arterial, cardiopatia isquémica e
hiperplasia de prostata. Afebril y eupnei-
co, con buen estado general, e hiperten-
so, presentaba crepitantes pulmonares bi-
basales y edemas con fovea en miembros
inferiores. En las pruebas complementa-
rias resalta el deterioro del filtrado glo-
merular, hiperuricemia, hipoalbumine-
mia, anemia y leucocitosis leve, VSG,
Factor reumatoide y ASLO elevados, y
C3 disminuido, resto de estudio inmuno-
l6gico normal, lipidos y proteinograma
sérico normal. Proteinuria selectiva.
Bence-Jones: negativa. Urocultivo: ne-
gativo. Ecografia Abdominal: Rifiones
de aspecto y configuracién normal. Eco-
cardiograma: normal. Rx. Térax: signos
de redistribucién. Exudado Faringoamig-
dalar: Estreptococo Beta-hemolitico.

Iniciamos tratamiento con furosemida
e hipotensores consiguiendo balances ne-
gativos, suspendimos IECAS y AINES.
El paciente presenté mejoria clinica con
control adecuado de TA, manteniéndose
igual la funcién renal. Al recibir los resul-
tados del estudio inmunoldgico y por sos-
pecha de GNAPE comenzamos trata-
miento con Amoxicilina-Clavuldnico por
via oral durante 2 semanas, evidencian-
dose empeoramiento de la funcién renal,
por lo que se realiza biopsia renal tras 20
dias de ingreso.

Biopsia Renal: Glomerulonefritis proli-
ferativa difusa mesangial y endocapilar
(11% de esclerosis glomerular, 22% de se-
milunas epiteliales, aumento difuso de la
celularidad mesangial y endotelial, infil-
trado inflamatorio crénico en el intersti-
cio. Inmunofluorescencia: depésitos gra-
nulares en las membranas basales y
mesangio de C3, IgG e IgA, C4, Clq.)
(fig. 1).
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Figura 1. Hipercelularidad extracapilar extensa
(semiluna epitelial) y proliferacion mesangial
glomerular. PAS 40x aprox.

Se inici6 Prednisona a dosis de 1
mg/kg/dia, y recibi6é Penicilina G sédica
intravenosa durante catorce dias, preci-
sando hemodidlisis. Al alta habfa perdido
6 kg de peso, el frotis faringeo era negati-
vo, el complemento C3 habia aumentado
y la funcién renal habia mejorado (Creat
3,1 mg/dl). Recibid esteroides durante 17
meses, consiguiéndose buen control de la
presion arterial con 4 farmacos. El com-
plemento sérico tras dos meses, y el
ASLO tras 6 meses eran normales. Ac-
tualmente se encuentra normotenso, con
buen estado general y funcién renal esta-
ble (Crp 1,8 mg/dl).

Existen pocos casos publicados sobre
GNAPE en ancianos, quizd debido a la
baja incidencia en este grupo de edad,
por lo cual no hay un consenso sobre la
evolucién en este grupo de pacientes,
aunque se acepta la indicacién de biopsia
renal temprana ya que el cuadro clinico
puede confundirse con otras patologias,
y a que presenta peor evolucion. Esta jus-
tificado iniciar un tratamiento inmunosu-
presor con prednisona u otros agentes,
cuya eleccién y duracién del tratamiento
debe individualizarse segin el criterio
del facultativo.
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Hemoperitoneo y
endocarditis
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Resumen

La incidencia de hemoperitoneo en
dialisis varia del 6% hasta el 57% en
mujeres premenopausicas. El sangrado
peritoneal puede ser el resultado de
un proceso relacionado con la dialisis o
no estar relacionado con la enferme-
dad renal. La endocarditis de Libman-
Sacks se describioé por primera vez en
1924, se caracteriza por lesiones de
tipo verrugoso implantadas en las su-
perficies valvulares y esta intimamente
ligada a la presencia de anticuerpos
antifosfolipido. Enviamos el caso de
una paciente en programa de Dialisis
peritoneal que presenté una endocar-
ditis de Libman-Sacks, y cursé con he-
moperitoneo.

Palabras clave: Sindrome antifosfolipido.
Endocarditis. Diélisis peritoneal. Hemope-
ritoneo.

Summary

The incidence of hemoperitoneum varies
from 6% to 57% in premenopausal
women. Bloody peritoneal dialysate may
be the result of the peritoneal dialysis
procedure or may be due to factors unre-
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lated to renal disease. The Libman-Sacks
endocarditis was described for the first
time in 1924, is characterized for verru-
cous lesions in the surfaces valves and
has been intimately associated with the
presence of antiphospholipid antibodies.
We send a case of a patient in program
of Dialysis peritoneal that presented an
Libman-Sacks endocarditis and hemope-
ritoneum.

Key words: Antiphospholipid syndrome.
Endocarditis. Peritoneal dialysis. Hemope-
ritoneum.

Sr. Director: La incidencia de hemo-
peritoneo en didlisis varia del 6% hasta
el 57% en mujeres premenopdusicas'.
El sangrado peritoneal puede ser el re-
sultado de un proceso relacionado con
la dialisis o no estar relacionado con la
enfermedad renal.

La endocarditis de Libman-Sacks se
describié por primera vez en 1924, se
caracteriza por lesiones de tipo verrugo-
so implantadas en las superficies valvu-
lares y estd intimamente ligada a la pre-
sencia de anticuerpos antifosfolipido®’.
Enviamos el caso de una paciente en
programa de Didlisis peritoneal que pre-
sentdé una endocarditis de Libman-
Sacks, y cursé con hemoperitoneo.

Se trata de una paciente de 51 afios
con ERC secundaria a Nefropatia me-
sangial IgA. La cual inici6 tratamiento
sustitutivo con Didlisis Peritoneal en
mayo de 2006. La paciente tenfa ante-
cedentes de un aborto en el sexto mes
de gestacion en 1981 y de trombosis de
FAVI en 1989.

Habia ingresado en agosto de 2006
por clinica compatible con ACV (pare-
sia facial y disartria). Durante dicho in-
greso, en el estudio del cuadro presen-
tado y mediante ecocardiografia se
diagnostic6 de endocarditis sobre vél-
vula nativa adrtica. Se considera que la
ecocardiografia doppler es la técnica de
eleccion para efectuar el diagndstico de
endocarditis, con incidencias de afecta-
cion valvular entre el 18 y 50%*. Su in-
cidencia es a mayor si se utiliza la eco-
cardiografia transesofdgica’. En nuestra
paciente la ecocardiografia transtoraci-
ca mostraba una imagen de vegetacion
alargada, dependiente de velo coronario
adrtico condicionando cierta insuficien-
cia adrtica ligera (fig. 1).

La paciente en ningin momento pre-
sent6 fiebre. En la exploracion fisica no
habia soplos cardiacos. Los hemoculti-
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Figura 1.

vos, las serologias viricas y las determi-
naciones inmunolégicas ANAs, antiD-
NA fueron negativos, siendo positivo el
anticoagulante ldpico en 2 determina-
ciones seriadas. Ademds mediante reso-
nancia nuclear magnética se vieron
imdgenes de infartos cerebrales en 16-
bulo frontal, occipital izquierdo y en
hemisferio cerebeloso derecho proba-
blemente secundarios a embolia endo-
cardica. Asimismo el electrocardiogra-
ma mostr6 isquemia subendocardica en
probable relacién con microembolia.
La endocarditis de Libman-Sacks suele
ser asintomadtica. Aunque las verrugas
pueden fragmentarse y producir embo-
lismos sistémicos®, como en nuestro
caso. También present6 episodio aisla-
do de hemoperitoneo leve, con estudio
ecografico anodino en el mismo con-
texto de proceso emboligeno. Las cau-
sas mds comunes de hemoperitoneo
suelen ser ginecoldgicas, post-trasplan-
tectomia, recolocacion de catéter, incre-
mento de la actividad fisica... Sangra-
dos menores como en nuestro caso
pueden aparecer en pancreatitis, escle-
rosis peritoneal y post-colonoscopia.

Se decidi6 iniciar tratamiento antico-
agulante con Warfarina, previamente la
paciente habia recibido antibioterapia
de amplio espectro, sin datos ecocardio-
graficos de mejoria. El hemoperitoneo
por tratarse de episodio muy leve, no
contraindicé la anticoagulacion.

El tratamiento de estos pacientes con
valvulopatia incluye profilaxis de endo-
carditis, tratamiento antiagregante o an-
ticoagulante y en casos seleccionados
sustitucion valvular si la afectacion val-
vular es severa. El papel del tratamiento
con corticoides en la evolucién de la val-
vulopatia estd atin sin determinar’.

Con el tratamiento anticoagulante
asistimos a la desaparicion de la verru-
ga en la ecocardiografia de control.
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En nuestro caso, los antecedentes de
aborto, una trombosis, la presencia de
anticoagulante ldpico positivo y la ex-
celente evolucion con el tratamiento
anticoagulante confirmarian el infre-
cuente diagndstico.
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Hemotorax tardio tras
la implantacién de
catéter yugular
izquierdo para
hemodialisis

Nefrologia 2008; 28 (1) 115-116

Sr. Director: La canalizacién de acce-
sos vasculares centrales temporales o

115



