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Un líquido peritoneal turbio en un pa-

ciente en diálisis peritoneal (DP) es más 

frecuentemente debido a un incremento 

de leucocitos, como expresión de una 

peritonitis bacteriana. En ocasiones ante 

un líquido turbio tenemos que hacer una 

diferenciación entre una infección peri-

toneal con cultivo negativo y una inla-

mación peritoneal no infecciosa (perito-

nitis estéril).

 

CASO CLÍNICO
Paciente de 59 años en DP desde octu-

bre de 2012 con antecedentes persona-

les de diabetes mellitus tipo 2 y enfer-

problema. Las lesiones dérmicas y su 

predisposición para infecciones limitan 

como opción el inicio de diálisis perito-

neal. Otra limitación para realizar una 

fístula arteriovenosa es el desarrollo de 

lesiones dérmicas y contracturas loca-

les, que imposibilitan la colocación de 

accesos vasculares7. Por ahora, el caté-

ter tunelizado para hemodiálisis coloca-

do en una vena central es considerado 

como la mejor opción10.
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Previa monitorización cardiológica, 

monitoreo de la presión arterial no inva-

sivo y oximetría de pulso, se administra 

analgésico intravenoso y sedación. Se 

identiica la región yugular derecha y el 
sitio de salida con el mínimo daño epite-

lial, se tuneliza el catéter y se coloca ca-

téter Permacath, veriicando su posición 
con radiografía de tórax portátil. Se ob-

tiene retorno arterial y venoso adecua-

do, por lo que se sutura la piel (igura 
2). Inicia hemodiálisis con remisión de 

la sintomatología, siendo egresada por 

mejoría clínica e incorporándose a pro-

grama de hemodiálisis crónica.

DISCUSIÓN
La epidermólisis bullosa es una der-

matosis hereditaria autosómica recesi-

va que compromete todos los órganos 

desde el nacimiento. La enfermedad 

renal crónica es la segunda causa de 

muerte3 en estos pacientes después del 

carcinoma celular escamoso; incluso 

es relevante mencionar que muchos 

pacientes fallecen por cardiomiopa-

tía dilatada asociada6. La enfermedad 

renal es usualmente consecuencia del 

desarrollo de amiloidosis secundaria, 

nefropatía por IgA, glomerulonefritis 

posinfecciosa y uropatía obstructiva3,7. 

Otros factores que contribuyen al desa-

rrollo de nefropatía crónica compren-

den: deshidratación, disfagia, vómitos 

e hipoalbuminemia8,9.

Al momento de desarrollar enfermedad 

renal crónica, el acceso para el inicio de 

terapia dialítica es considerado un gran 

Figura 2. Permeabilidad de 

catéter Permacath al término del 

procedimiento corroborado en sesión 

de hemodiálisis urgente.
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Como conclusión del caso, debemos se-

ñalar que en el diagnóstico diferencial 

de las peritonitis estériles no debemos 

olvidar la posible existencia de un pro-

ceso neoplásico.
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Es difícil diferenciar una infección pe-

ritoneal con cultivo negativo de una 

inlamación peritoneal no infecciosa 
(peritonitis estéril). Un cultivo peri-

toneal negativo generalmente se debe 

a fallos técnicos en el procesamiento 

de las muestras, por lo que el manejo 

resulta complicado, dado que existen 

peritonitis infecciosas sin crecimiento 

bacteriano en el cultivo. Se aconseja re-

visar la técnica de cultivo cuando estos 

sean negativos en más del 20 % de las 

ocasiones e interrogar por el uso de an-

tibióticos previos al paciente2. Para lo-

grar una rapidez diagnóstica en casos de 

peritonitis estéril, las guías de DP espa-

ñolas esquematizan teniendo en cuenta 

la presencia o ausencia de células en el 

líquido peritoneal y el tipo de células. 

Un aumento de polimorfornucleares 

puede ser por inlamación de víscera 
intraperitoneal o yuxtaperitoneal, me-

dicamentos o líquido peritoneal conta-

minado por endotoxinas. Si están au-

mentados los eosinóilos, se sospechará 
reacción alérgica al material de diálisis, 

medicamentos, irritación peritoneal 

por sangre retrógrada o tras peritonitis 

por hongos y parásitos. El aumento de 

mononucleares puede asociarse a ico-

dextrina, infección por micobacterias, 

hongos. Si además hay hematíes, se ha 

de considerar: ovulación, menstruación 

retrógrada, rotura de quiste ovárico, 

líquido hipertónico, adherencias peri-

toneales, ejercicio físico y trauma por 

catéter. Con elevados mononucleares y 

células malignas, hay que pensar en un 

linfoma o metástasis peritoneales. Por 

otra parte, en ausencia de células puede 

ser debido a un incremento de ibrina o 
de triglicéridos3,4.

En la literatura se describen algunos ca-

sos de sospecha de peritonitis en DP aso-

ciadas a procesos tumorales, entre ellos, 

un paciente con un carcinoma de célu-

las renales recurrente diagnosticado en 

la citología de líquido peritoneal5. Otro 

paciente presentó una peritonitis estéril 

con un antecedente de un linfoma diag-

nosticado diez años antes. La citología 

del líquido peritoneal permitió observar 

los linfocitos atípicos y, al igual que en 

nuestro caso, a pesar de la invasión pe-

ritoneal, continuó con la técnica de DP6.

medad renal crónica secundaria a nefro-

patía diabética.

Acude a la consulta con clínica de dolor 

abdominal y líquido peritoneal turbio, 

reiriendo descenso de la ultrailtra-

ción. El paciente había sido diagnosti-

cado dos semanas antes de neoforma-

ción nasal. Los resultados del líquido 

peritoneal eran: aspecto turbio, 700 

leucocitos/ml (mononucleares 80 % 

y polimorfonucleares 20 %), a pesar 

del predominio de mononucleares se 

inició terapia antibiótica empírica con 

vancomicina y ceftazidima intraperi-

toneal. La exploración abdominal no 

mostró signos de irritación peritoneal 

ni masas; el oriicio de salida del ca-

téter peritoneal y el túnel eran norma-

les. En los datos analíticos en sangre 

destacaban: leucocitos 37 000/mm3, 

plaquetas 640 000/mm3, hemoglobina 

10,3 g/dl, creatinina 5,4 mg/dl, urea 

180 mg/dl, Na 138 mEq/l, K 4 mEq/l, 

calcio 9,5 mg/dl, fósforo 4,8 mg/dl, 

albúmina 3,9 mg/dl. Los cultivos del 

líquido peritoneal días después resulta-

ron negativos. Se le realizó tomografía 

axial computarizada de cráneo, tórax y 

abdomen para completar el estudio de 

masa nasal en los días siguientes, sien-

do informado de adenopatías mediastí-

nicas y retroperitoneales diseminadas. 

La anatomía patológica de la biopsia 

nasal se informó como linfoma no-

Hodgkin de células B grandes y la ci-

tología del líquido peritoneal demostró 

linfocitos atípicos. El paciente inició 

su tratamiento quimioterápico y per-

maneció en la técnica de DP sin más 

incidencias dialíticas.

La presencia de clínica de dolor ab-

dominal asociada a líquido perito-

neal turbio en un paciente en DP ge-

neralmente se asocia a una peritoni-

tis. Para el diagnóstico de peritonitis 

bacteriana se requieren al menos dos 

de las tres condiciones: dolor abdo-

minal solo o acompañado de otros 

síntomas abdominales, líquido peri-

toneal con más de 100 leucocitos/ml, 

siendo más del 50 % polimorfonu-

cleares, y cultivo o tinción de Gram 

que demuestre la existencia de mi-

croorganismos1.


