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B) CASOS CLINICOS BREVES

Hemodiafiltracion
venovenosa continua
como solucién para la
intoxicacién grave con
Valproato de Sodio
Nefrologia 2010;30(1):134-5
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El Valproato de Sodio es un antiepi-
Iéptico que también se usa en situa-
ciones de mania aguda y profilaxis de
la enfermedad bipolar. A pesar de que la
intoxicacion aguda por Valproato fre-
cuentemente provoca una depresion
ligera y autolimitada del SNC, se han
descrito situaciones de toxicidad gra-
ve y de muerte.

La depuracion extracorpérea del farma-
co estd indicada en sobredosis clinica-
mente severas que no revierten con otras
medidas menos invasivas. Tedricamente,
el bajo peso molecular (144 Daltons) y
bajo volumen de distribucién sugieren un
beneficio de la terapéutica extracorpdrea,
aunque el Valproato tenga un alto grado
de unidn a las protefnas séricas. No obs-
tante, a valores superiores a 100 pg/ml
los puntos de unién a las proteinas se sa-
turan y se produce un aumento de los ni-
veles libres del farmaco, que pueden ser
filtrados rdpidamente por medio de la
membrana de didlisis. Asimismo, posee
el beneficio de revertir la acidosis meta-
bdlica asociada con los niveles téxicos
de valproato. Existe un niimero limitado
de casos en la literatura que describan el
uso de hemodialisis o de hemoperfusion
en el tratamiento de la sobredosis por
valproato, por lo que reviste bastante im-
portancia y relevancia la descripcion de
este caso.

Paciente mujer de 62 afios, con antece-
dentes personales de patologia psiquidtri-
ca depresiva, con tendencias suicidas y fi-
brilacion auricular. Recibia tratamiento
ambulatorio con sertralina, diazepam, lo-
razepam, warfarina y amiodarona. Fue in-
gresada en urgencias del hospital el 28 de
noviembre del 2008, a través del servicio
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Figura 1. Evolucién de los niveles de Valproato con HDFVVC.

de emergencias (112), por intoxicacion
voluntaria con 60 comprimidos de 500
mg de Valproato de Sodio (>200
mg/kg) tomados en las 12 horas ante-
riores. Presentaba un coma segun la Es-
cala de Coma de Glasgow (GCS) de 3.
Hipotonia generalizada. Pupilas midria-
ticas reactivas a estimulos luminosos.
Extremidades frias y ciandticas. Hipoter-
mia. Eupneica. Hipotensa. Frecuencia car-
dfaca de 67 lat/min. Se inicié tratamiento
Ccon sueros y aminas.

Analiticamente, presentaba ligera leucoci-
tosis (12.720) y acidosis metabdlica grave
(pH 7,21). Ionograma, calcio, fésforo,
funcidn renal y hepdtica sin alteraciones.

Los niveles de benzodiazepinas en orina
eran negativos y se pidieron los de Val-
proato en sangre.

Fue trasladada a la unidad de cuidados
intensivos por depresion respiratoria y
por presentar valores séricos elevados
de Valproato de Sodio (>600 pg/ml).
Fue intubada y conectada a ventilacion
mecanica.

Se inici6 tratamiento con carnitina a do-
sis de 1 g i.v. cada 8 horas, carbon acti-
vado 60 ml cada 4 horas y hemodiafiltra-
cién venovenosa continua (HDFVVC)
con bomba de sangre de 200 ml/min; flu-
jo de dializante 1.500 ml/h; flujo de liqui-
do de reposicion 1.500 ml/h; heparina;
PRISMA®.

Pasadas 48 horas y al mantener una
buena diuresis, se suspendid la he-
modiafiltracién y se constaté una dis-
minucidn significativa de los niveles de
Valproato en sangre.

Tabla 1. Evolucién de niveles sanguineos de Valproato

Fecha 28/11 28/11 2911 30/11  1/12 2/12 5/12
Hora (14,14h) (2346h) (10h) (10h) (10h)  (10h) (10h)
Niveles de valproato >600 360,05 137,58 6329 28,16 13,65 4,45
(50/100 pg/ml)
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A pesar de tener funcién renal conser-
vada, no hubo complicaciones debidas
a la técnica de HDFVVC (tabla 1).

Como se puede comprobar en la ta-
bla, se alcanzaron niveles terapéuti-
cos de Valproato después de 48 horas
de HDFVVC. Hubo una eliminacién
superior al 99% de los niveles séri-
cos del farmaco a los 5 dias, gracias
al tratamiento instituido, que incluyd
la técnica de depuracién renal conti-
nua (figura 1).

El tercer dia de ingreso presentaba
alteraciones clinicas, analiticas y ra-
dioldgicas indicativas de la existen-
cia de una neumonia nosocomial; en
las secreciones bronquiales se aisla-
ron Staphylococcus simulans 'y
Staphylococcus aureus, por lo que
inici6 antibioterapia dirigida con le-
vofloxacino. Después de 4 dias de
tratamiento y estable desde el punto
de vista hemodindmico y metabdli-
co, fue transferida al servicio de
medicina interna, con apoyo de psi-
quiatria. Fue dada de alta del servi-
cio de medicina interna el 15 de di-
ciembre de 2008.
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Peritonitis esclerosante
fulminante.
Espectacular respuesta
al tratamiento

con esteroides
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La esclerosis peritoneal encapsulante
es una complicacion infrecuente de la
dialisis peritoneal (DP). Una de sus va-
riantes, la peritonitis esclerosante «ful-
minante» (PEF), evoluciona en forma
hiperaguda después de un episodio de
peritonitis bacteriana. Es un cuadro que
requiere un alto indice de sospecha y el
inicio precoz de tratamiento esteroideo,
al cual suele presentar una respuesta fa-
vorable rdpida y notoria. Presentamos 5
casos de PEF con importante mejoria
clinica ante la instauracién del trata-
miento con esteroides.

Revisamos de forma retrospectiva las
historias clinicas de 164 pacientes en
DP en Neuquén, Argentina, entre 1996
y 2008. Nueve de ellos presentaron
cuadros compatibles con esclerosis pe-
ritoneal encapsulante (5,38%), cinco
de los cuales correspondian a la varian-
te PEF. Cuatro eran mujeres, con una
edad promedio de 40 afios, PET prome-
dio bajo, promedio alto o alto; tiempo
en DP 3-7 afios, 2 pacientes con histo-
ria de peritonitis previas. Todos presen-
taron episodios de peritonitis a gérme-
nes comunes inmediatamente antes del
cuadro de referencia, el cual se carac-
teriz6 por grave afectacion general,
distension, dolor abdominal intenso,
fiebre, diarrea, hipomotilidad intestinal
y vOmitos. Estudios complementarios
(TAC): engrosamiento peritoneal va-
riable, adherencias de asas, depdsitos
de calcio, loculaciones, tractos fibro-
sos, desdibujamiento de la grasa. Algu-
nas fueron normales.

Tratamiento inicial: ATB segun sensi-
bilidad, extraccién de catéter, laparo-
tomfa y lavado amplio.

Evolucién: gravemente afectados, sin-
drome de respuesta inflamatoria sisté-

cartas al director

mica (SIRS), sin respuesta a los trata-
mientos. Un paciente presentd shock
distributivo y requirié asistencia res-
piratoria mecénica.

Biopsias peritoneales (3 casos):
engrosamiento peritoneal variable,
hialinosis, calcificaciones, necro-
sis, abscesificacidn, fibrosis, infil-
trados inflamatorios, compatibles
con peritonitis esclerosante.

En todos los pacientes se instauré me-
prednisona p.o. 1 mg/kg/dia o pulsos
de metilprednisolona i.v., con mejoria
notable inmediata del cuadro clinico.
Un paciente presentd hemorragia di-
gestiva, se cambi6 a sirolimus y falle-
ci6 por neumonia hospitalaria una vez
resuelto el cuadro abdominal.

La esclerosis peritoneal encapsulante
es una complicacion grave de la DP.
Las primeras comunicaciones la con-
sideraban letal'. La prevalencia es va-
riable segtn los diversos autores, des-
de un 0,7% que se incrementa con la
duracion del tratamiento hasta llegar
aun 19,4% en los que llevan mds de
8 afios®. Entre los factores de riesgo
se han descrito: el tiempo en DP?, las
peritonitis graves y, especialmente, la
infeccién por Staphylococcus aureus,
hongos y Pseudomonas, el nimero y
gravedad de cada episodio™®, asi
como las soluciones con alto conteni-
do en glucosa. Un gran porcentaje de
casos se desarrolla en forma lenta
tras la suspension de la DP y la trans-
ferencia a HD*. En otros casos se pre-
senta como fenémeno de segunda
fase a continuacion de una peritonitis
bacteriana grave, y adquiere las ca-
racteristicas de peritonitis esclero-
sante fulminante®.

Utilizamos la expresién peritonitis es-
clerosante para evidenciar el compo-
nente infeccioso/inflamatorio agudo
en su presentacion, y la expresion es-
clerosis peritoneal encapsulante para
calificar la forma de presentacion len-
ta y progresiva de la entidad.

Hemos empleado tratamiento inmuno-
supresor en los 5 pacientes con PEF,
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