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Esclerosis peritoneal tras peritonitis
recidivante por Klebsiella pneumoniae
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Sres. Directores:

La esclerosis peritoneal es un proceso inflamatorio
que transforma la membrana peritoneal en un tejido
fibroso que rodea y comprime las asas intestinales
conduciendo a cuadros de obstruccion intestinal y
muy frecuentemente a la muerte del paciente'. Pre-
sentamos un paciente de 81 afios diagnosticado de
PE, cuya patogenia parece estar relacionada con un
cuadro de peritonitis recidivante por Klebsiella pneu-
moiae, un germen que rara vez se ha puesto en re-
lacién con ella.

CASO CLINICO

Varén de 81 afos en tratamiento sustitutivo con
DPCA desde febrero 1996 por insuficiencia renal
crénica de origen no filiado. Tras dos episodios de
peritonitis previas por E. coli, resueltas con trata-
miento antibiético, presenté una peritonitis por Kleb-
siella pneumoniae. Fue tratada inicialmente con
Vancomicina 2 g ip/sem y Tobramicina 20 mg/l ip/in-
tercambio y tras el cultivo del efluente, con Cefta-
cidima 125 rng/l ip. Tras seis dias de tratamiento per-
sistia turbidez del liquido, leucocitosis y sintomas de
peritonismo, y se cambid el tratamiento a Imipenem
400 mg ip/intercambio y metronidazol 500 mg/8 h
v.0. durante tres semanas con aparente curacion.
Tres dias después de suspender el tratamiento, pre-
sent6 recidiva de peritonitis por Klebsiella. Se rea-
nudé el tratamiento previo y se afadié urokinasa i.p.
durante 4 semanas. Tras la suspensién del trata-
miento recidivé inmediatamente, por lo que se reti-
r6 el catéter peritoneal y se traté con antibiéticos
por via parenteral. Fue transferido a hemodidlisis.

Tras su entrada en hemodialisis, comenzé a referir
frecuentes episodios de dolor abdominal en hipo-
gastrio y fosa iliaca izquierda, que cedian esponta-

Correspondencia: Dr. J. R. Rodriguez Palomares
Servicio de Nefrologia

Hospital Ramén y Cajal

Ctra. de Colmenar, km. 9,1

Madrid

neamente o con analgesia, objetivindose una pérdi-
da progresiva del peso seco (7 kg en 6 meses).

Una ecografia detecté una coleccién intraabdomi-
nal de contenido liquido con mudltiples tabiques en
su interior. Un TAC abdominal con contraste de-

mostré engrosamiento del peritoneo de forma irre-
gular, coleccién intraabdominal por debajo del colon

Figs. 1 y 2.—Obsérvese el engrosamiento irregular del peritoneo
que rodea tanto a las asas de intestino delgado como a la colec-
cion encapsulada, asi como los datos de obstruccion al paso de
contraste en la zona de intestino delgado invadido por el peritoneo.
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transverso hasta pelvis menor, sin aparentes tabiques
en su interior. (figs. 1 y 2). Esta coleccién fue dre-
nada obteniéndose 750 cc de liquido serohemético
con fondo hemorragico estéril, resultando ser un exu-
dado con mas de 40 g/l de proteinas sin celularidad
valorable y estéril en los cultivos realizados. Ante la
sospecha clinica de P.E. se inicié tratamiento con ta-
moxifeno 20 mg/12 h v.o. Se desestimé la posibili-
dad de laparotomia y biopsia peritoneal.

Casi un ano después ingresé por un cuadro de
dolor abdominal en hipogastrio y fosa iliaca iz-
quierda acompanado de vémitos. La radiologia sim-
ple de abdomen y un nuevo TAC mostraron signos
de obstruccion intestinal, ademdas de recidiva de la
colecciéon liquida que desplazaba las asas intesti-
nales. Tras drenar la coleccién, el paciente presen-
t6 inestabilidad hemodinamica, signos clinicos de
sepsis y coagulopatia de consumo, por lo que se
decidi6é cirugia urgente. Durante la intervencion se
encontré la existencia de una peritonitis encapsula-
da. El peritoneo aparecia fibroso y duro, con mdl-
tiples placas de fibrina afectando e invadiendo las
asas de intestino delgado, algunas de ellas necréti-
cas. Se procedid a liberar la cdpsula peritoneal y se
resecé un metro de ileon con anastomosis térmi-
no-terminal. Se realizé cobertura antibiética amplia
de forma empirica con ampicilina, tobramicina y
metronidazol.

Seis dias después de la cirugia, reapareci6 la obs-
truccion intestinal. La evolucion fue desfavorable fa-
[leciendo 19 dias después de su ingreso.

La PE es una grave complicacion de la diélisis peri-
toneal, que si bien no es muy frecuente, conlleva una
elevada mortalidad, a pesar de suspender la técnica®3.

La etiologia es multifactorial. Se han implicado la
existencia de peritonitis previas y la gravedad de las
mismas*, pero también otros factores. Como trata-
miento la medida mas usada ha sido la retirada del
catéter y suspensién de la didlisis peritoneal, aun-
que con resultados dispares*. Cuando se producen
cuadros obstructivos, puede ser necesaria la cirugia.
Se ha postulado el uso de inmunosupresores como
alternativa de tratamiento®.

390

La peritonitis esclerosante es un diagndstico general-
mente tardio que cursa con sintomas poco especificos
en los primeros estadios de la enfermedad. Este hecho
es de enorme importancia porque probablemente la efi-
cacia de los tratamientos inmunosupresores depende de
su inicio precoz. Una vez diagnosticado el proceso,
esta indicado la suspensiéon del tratamiento con didlisis
peritoneal, aunque a pesar de cambiar a otra modali-
dad de tratamiento, la evolucion suele ser desfavora-
ble. En nuestro caso se cambié precozmente de mo-
dalidad de didlisis y se inici6 tratamiento con tamoxife-
no. No se consideré un tratamiento mdas agresivo con
otros farmacos inmunosupresores por la edad vy situa-
cion general del enfermo.

Por otra parte, Ilama la atencién en este caso, el
probable agente etiolégico de la peritonitis esclero-
sante, ya que Klebsiella Neumoniae rara vez se ha
implicado en recidivas, resistencias o como agente
causal de peritonitis esclerosante. En nuestro pa-
ciente se descartaron de forma razonable otros po-
sibles agentes etiolégicos, aunque no podemos ex-
cluir un origen idiopatico.

Finalmente cabe destacar que la cirugia urgente
de las complicaciones agudas de la peritonitis es-
clerosante es de gran dificultad técnica y conlleva
una gran mortalidad. Por ello, en algunos casos se-
leccionados podria plantearse una cirugia electiva
de complicaciones mayores y/o de liberacién peri-
toneal de las asas intestinales.
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