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cientes presenta metdstasis hepdticas en
el momento del diagnéstico. El sindro-
me carcinoide sélo lo presentan el 5%
de los pacientes y estd en relacion con
la presencia de metdstasis hepaticas.’

En el diagndstico,’ ademds de las pruebas
de imagen convencionales, tiene utilidad
el Octroscan, que aporta informacion so-
bre la localizacién en tumores mayores
de 0,5 cm y la expresién o no de recep-
tores de serotonina. Se debe establecer el
diagnéstico diferencial con otros tumo-
res intestinales, la enfermedad de Crohn
ileocecal y la mastocitosis sistémica.

El tratamiento debe ser la extirpacion
quirdrgica, siempre que no existan me-
tastasis. Durante la intervencion se debe
administrar 4cido épsilon-aminocaproico
0 somatostatina para evitar crisis carci-
noides. Si el diagndstico se hace cuan-
do hay diseminacién metastasica, se
debe tener una actitud conservadora.
Para reducir las metdstasis se ha combi-
nado el 5-fluoracilo o adriamicina con
estreptozocina. Y para el tratamiento
del sindrome carcinoide se han emplea-
do diferentes farmacos con resultados
dispares como la clorofenilanina, anta-
gonistas de la serotonina, somatostati-
na, octeétride e interferdn.
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Aunque el prondstico del carcinoi-
de metastdsico es malo, su supervi-
vencia es mayor que en pacientes
con grados similares de disemina-
cién tumoral a partir de otros tumo-
res solidos.
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La sobredosis accidental o suicida por
salicilatos provoca alteraciones metab6-
licas y fallas orgdnicas que pueden ser
fatales.'” La hemodidlisis debe utilizarse
adecuadamente en estos casos.** Presen-
tamos un caso en que esta terapia se em-
ple6 en una sobredosis de Acido Acetil-
salicilico (AAS) potencialmente letal.

Describimos el caso de una paciente de
sexo femenino de 24 aflos, sin antece-
dentes morbidos, que se presenta en el
Servicio de Urgencias 18 horas después
de haber ingerido, con fines suicidas, 50
comprimidos de AAS de 500 mg, 25 g
en total 0 400 mg por kilo de peso. A su
ingreso, presenta letargia, confusion,
vémitos, hipoacusia y tinitus. Signos
vitales normales y sin otros hallazgos

en el examen fisico. Los exdmenes al
ingreso incluyeron: gasometria arterial:
pH: 742, PO, 115 mmHg, PCO, 14
mmHg, HCO3 9,2 mmol/l. Creatinine-
mia: 0,89 mg/dl, kalemia: 2,1 mEq/I,
natremia: 138 mEq/l. El ani6én gap era
de 18. No habia alteraciones en pruebas
de funcién hepdtica ni en enzimas car-
dfacas. Se realiza un lavado géstrico, se
administra solucién fisioldgica y de bi-
carbonato de sodio. Se traslada a la
Unidad de Cuidado Intermedio y se re-
cibe salicilemia de 682 mg/l. Se realiza
hemodialisis durante cuatro horas, con
filtro de polisulfona, y bafio con bicar-
bonato de 39 mEq/l, potasio de 3,5
mEq/l y sodio de 140 mEq/1. El balan-
ce hidrico durante la didlisis fue positi-
vo en 2.500 cc. Evoluciona estable, con
progresiva mejoria de estado de con-
ciencia y correccion paulatina de altera-
ciones dcido-base. La salicilemia toma-
da 12 y 20 horas después de la didlisis
fue de 99 y 1 mg/l, respectivamente.

El AAS se absorbe en estémago e intes-
tino delgado como 4cido salicilico. Se
conjuga en el higado y se excreta en la
bilis y orina. Los niveles terapéuticos
son de 100 a 300 mg/l. La triada clasi-
ca de intoxicacién por salicilato es hi-
perventilacion, irritacién géstrica y tini-
tus.' Puede haber compromiso hepitico,
renal, del sistema nervioso central y
cardiovascular. El salicilato, por encima
de los niveles terapéuticos, produce una
estimulacion del centro respiratorio y
alcalosis respiratoria.’

Los niveles toxicos producen también
un desacoplamiento en la fosforilacién
oxidativa y acumulacién de 4cido lacti-
co, con la consecuente acidosis metabo-
lica.® Este trastorno dcido-base mixto,
con un anién gap aumentado, debe ha-
cer sospechar de una intoxicacién por
AAS en un paciente en que se descono-
ce el antecedente de ingesta. El trata-
miento de la intoxicacién por AAS in-
cluye las medidas de soporte vital, el
lavado géstrico, el uso de carbdn acti-
vado y alcalinizacién de la orina para
favorecer la excrecion del farmaco.’ El
salicilato tiene un volumen de distribucion
de 150 ml/k, una unién a proteinas entre
el 50 y 80% (lo que disminuye cuando los
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niveles son elevados) y un peso molecular
de 1387 Estas propiedades favorecen su
eliminaciéon con hemodidlisis, que es el
tratamiento indicado en casos graves.
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Peritonitis recidivante
por Candida tras
reinsercion de catéter
peritoneal
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La peritonitis por Candida es una rara
pero grave complicacién en pacientes
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en didlisis peritoneal, suponiendo la retirada
del catéter en la mayoria de las ocasiones.

Presentamos un caso de recidiva de peri-
tonitis por Candida parapsilopsis tras un
tiempo prolongado de reposo peritoneal
con adecuada cobertura antibidtica.

Se trata de un varén de 75 afios de
edad con antecedentes personales de
fibrilacion auricular e insuficiencia re-
nal crénica (etiologia no filiada) que
inicia tratamiento renal sustitutivo en
noviembre de 2003 mediante didlisis
peritoneal automatica.

Como complicaciones, presentd dos epi-
sodios de peritonitis: la primera, en di-
ciembre de 2005 por Staphylococcus epi-
dermidis, y la segunda en julio de 2007
por Klebsiella pneumoniae, resueltas con
tratamiento antibiético ajustado segin
protocolo. En ambos casos se realizé pro-
filaxis antiftingica con fluconazol oral.

En diciembre de 2007 acude por malestar
abdominal, objetivando liquido peritoneal
turbio, por lo que se inicia protocolo anti-
bidtico. A las 48 horas se identifican leva-
duras en liquido peritoneal, inicidndose
tratamiento antibiético con fluconazol y
fluorcitosina. El catéter peritoneal fue re-
tirado a las 24 horas del diagndstico sin
incidencias destacables. Se inici6 trata-
miento sustitutivo con hemodialisis, man-
teniendo el tratamiento antibidtico con
fluconazol durante tres semanas.

Tras ocho semanas de tratamiento y a
peticion del paciente, se decide implan-
tacion de un nuevo catéter de dialisis pe-
ritoneal, habiendo realizado previamen-
te una Tomografia Axial Computarizada
(TAC) abdominal, donde no se visuali-
z6 ningln tipo de anomalia, salvo im-
portante ateromatosis. La implantacién
de catéter fue realizada por un cirujano
que descart6 la existencia de bridas.

A los 15 dias de implantacién se inicia
tratamiento con didlisis peritoneal sin
incidencias, pero el paciente acude 10
dias més tarde por presentar dolor ab-
dominal y liquido turbio. La microbio-
logia confirmé de nuevo la existencia
de Candida parapsilopsis en el liquido
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peritoneal, por lo que el catéter se reti-
ré y el paciente se transfirié a Hemodié-
lisis de forma definitiva.

La peritonitis fingica en didlisis peritoneal
esté asociada a un alto porcentaje de fraca-
so de la técnica.! La mayoria de los episo-
dios ocurren por Candida species, el trata-
miento dptimo atin estd poco claro, pero
supone el abandono de la técnica en la ma-
yorfa de los casos.? Se recomiendan agen-
tes antiftingicos durante un periodo no in-
ferior a 10 dias tras la retirada del catéter.
El tiempo &ptimo para la reinsercion de un
nuevo catéter tras una peritonitis fiingica no
estd claramente establecido. Se recomien-
da un periodo minimo de 2-3 semanas.’
Este tipo de medidas no fueron suficientes
en nuestro caso. Quizés un periodo de tra-
tamiento antifingico mayor o un tratamien-
to preventivo previo a la insercién del nue-
vo catéter estarfa indicado en estos casos.
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Pneumaturia y
poliquistosis renal
en el adulto
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Se presenta el caso de una mujer de 70
afios diagnosticada de poliquistosis re-
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