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.

Conflictos de interés
Los autores declaran que no tienen
conflictos de interés potenciales.

1. Choi P, Nemati E, Banerjee A, Preston E,
Levy J, Brown E. Peritoneal dialysis
catheter removal for acute peritonitis:a
retrospective analysis of factors associated
with catheter removal and prolonged
postoperative hospitalization. Am J Kidney
Dis 2004;43:103-11.

2. Pérez Fontan M, Rodriguez Carmona A.
Peritoneal catheter removal for severe

Figura 1. Imagen de seudocavidad en la
peritoneografia.
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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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a concentraciones mayores a 100 mg/dl
debe realizarse, aunque otros disminuyen
estas cifras a 80 mg/dl. De cualquier for-
ma, en la mayoria de las ocasiones tanto
la clinica como las alteraciones de labo-
ratorio serdn las que nos indiquen las ne-
cesidades de hemodialisis. De esta forma,
se acepta que en pacientes con alteracio-
nes hemodindmicas, fracaso renal agudo,
alteraciones neuroldgicas importantes y/o
acidosis metabdlica grave que no respon-
de a tratamiento conservador se debe co-
menzar una depuracién extracorpérea.

No se ha encontrado unanimidad res-
pecto al tipo de técnica dialitica que
debe realizarse. Warthall, et al .’ descri-
bieron reducciones de salicilatos entre
el 77 y el 84% empleando hemodiafil-
tracion venovenosa continua con una
duraciéon media de 11 horas, mientras
que Lund, et al.* demostraron resulta-
dos similares con el empleo de hemo-
didlisis convencional seguida de una
didlisis continua durante 12 horas. En
nuestro caso conseguimos una reduc-
cion del 51% con una hemodiélisis con-

vencional de cuatro horas de duracion,
lo cual demuestra la utilidad de esta téc-
nica en la fase aguda. Creemos conve-
niente realizar un mayor nimero de es-
tudios al respecto, aunque con los
resultados obtenidos al momento pare-
ce necesario comenzar tratamiento me-
diante hemodidlisis convencional en
aquellos casos de gravedad o importan-
te repercusion clinica-analitica, debido
a que conseguiremos una reduccion sig-
nificativa del téxico en un corto espacio
de tiempo y posteriormente podremos
valorar si se continda con una depura-
cién con técnicas continuas segun las
concentraciones séricas de salicilatos o
de las alteraciones mencionadas ante-
riormente.
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en un paciente

de hemodialisis
Nefrologia 2011;31(6):752-4
doi:10.3265/Nefrologia.pre2011.Jun.10974

Sr. Director:

El aumento de la enfermedad dsea adi-
ndmica en los pacientes en hemodiali-
sis (HD) puede dificultar el diagndstico
de otras enfermedades que cursan con
hipercalcemia larvada. Presentamos un
caso alusivo.

Hombre de 73 afios con insuficiencia
renal terminal (IRT) secundaria a nefro-
patia diabética que inicié HD en junio
de 2008. Fumador de 10 cigarrillos/dfa.
No consumia alcohol. Presentaba hiper-
tensién arterial (HTA) de larga evolu-
cién; diabetes mellitus tipo 2 de 45 afios
de evolucién en tratamiento con insuli-
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na; retinopatia diabética; dislipemia;
cardiopatia isquémica crénica tipo in-
farto agudo de miocardio (IAM); isque-
mia crénica de miembros inferiores en
estadio III b-IV que precisé bypass fe-
moropopliteo en diciembre de 2009; es-
tenosis de carétida izquierda del 80%;
calcificaciones vasculares generaliza-
das; broncopatia crénica; sindrome de
apnea obstructiva del suefio; enferme-
dad cerebral isquémica de pequeio (in-
fartos lacunares en tdlamo y hemiprotu-
berancia) y gran vaso (accidente
cerebrovascular agudo [ACVA] hemis-
férico izquierdo previo); trombosis de
la arteria central de la retina del ojo iz-
quierdo, y poliartrosis y grave afeccién
degenerativa en la columna lumbar.

Tres afios antes de iniciar la HD, y con
tratamiento que incluia tiazidas y calci-
triol oral, ingres6 en otro hospital por
hipercalcemia grave (hasta 13,5 mg/dl),
con sintomas neuroldgicos y digestivos.
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En el estudio subsiguiente se demostra-
ron adenopatias hiliares de tamafio no
patolégico y opacidades parenquimato-
sas pulmonares reticulares aisladas; he-
patosplenomegalia homogénea; enzima
de conversién de la angiotensina (ECA)
en el limite elevado de la normalidad
(tres determinaciones comprendidas en-
tre 30 y 60 U/l, en condiciones norma-
les, CN, 8-55). El resto del estudio fue
negativo, por lo que el paciente fue diag-
nosticado de intoxicacién exdgena por
vitamina D y tiazidas, y fue tratado me-
diante la administracién de pamidrona-
to parenteral, con una excelente evolu-
cion clinica. No constan niveles de 1-25
(OH), vitamina D,. Desde entonces ha
permanecido asintomdtico, con hormo-
na paratiroidea intacta (PTHi) suprimi-
da y con tendencia espontdnea a hiper-
calcemia limite, por lo que fue
diagnosticado de enfermedad 6sea adi-
ndmica (EOA). Durante el mes de julio
de 2009 sufre un cuadro progresivo de
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