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-
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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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con una espectacular remisién de los
sintomas y la normalizacién del transi-
to intestinal en menos de 72 h. Sélo
hubo una muerte, posterior a la resolu-
cién del cuadro abdominal, por intercu-
rrencia pulmonar.

El tratamiento se mantuvo durante 6
meses, en dosis decrecientes hasta lle-
gar a 20 mg/dia de meprednisona. Pos-
teriormente fue suspendido, sin recu-
rrencia del cuadro. Los pacientes
contindan vivos, con seguimiento en-
tre 2 y 6 afios, en tratamiento hemodia-
litico y un enfermo ha sido sometido a
trasplante.

Podemos concluir que ante pacientes
con un aparente diagndstico de sepsis
asociada a peritonitis primaria en DP,
signos abdominales que no remiten y
con cultivos ya negativizados, debemos
considerar el diagnéstico de PEF y eva-
luar el inicio temprano del tratamiento
con corticoides, que puede salvar la
vida de enfermo.
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Coartacion aortica
COmo causa poco
frecuente de
hipertensién arterial
en el anciano
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La hipertension arterial en el ancia-
no es de causa fundamentalmente
esencial, y la coartaciéon de aorta es
una causa excepcional'. La supervi-
vencia media de los pacientes con
coartacion de aorta es baja, s6lo un
25% supera los 50 afios de edad*’; en
la mayoria de estos casos se trata de
mujeres, debido a una menor tenden-
cia al desarrollo de arteriosclerosis y
de hipertensién*.

Se describe un caso de un paciente va-
rén de 83 afios de edad, que ingresa
para realizar una intervencién quirir-
gica de un carcinoma epidermoide pa-
ranasal izquierdo, que presenté como
complicacién un hematoma cervical
compresivo que precisé traqueotomia
urgente. Entre sus antecedentes perso-
nales destacaba una hipertension arte-
rial refractaria de larga evolucion. A la
exploracion fisica presentd una auscul-
tacién cardiopulmonar normal, con
pulsos distales presentes en extremida-
des superiores y abolidos en las infe-
riores. La presion arterial en la extre-
midad superior derecha fue de 182/81
mmHg, claramente superior a la del
lado izquierdo, con cifras de 130/75
mmHg, estas tltimas similares a las de
las extremidades inferiores. Analitica-
mente no se evidenciaron datos de hi-
pertension secundaria suprarrenal, ti-
roidea o renal. En el ecocardiograma
se describi6 una hipertrofia importan-

te del ventriculo izquierdo en locali-
zacion septal. En la radiografia se ob-
servaron una leve cardiomegalia y el
signo de la «E invertida» (figura 1), lo
cual, junto con la diferencia de pre-
sion arterial en ambas extremidades
superiores, nos orientd hacia el diag-
néstico de una probable coartacion
aortica. Por todo ello, se realizé una
TAC tordcica con contraste, en la que
se evidencid, en el cayado adrtico,
distal a la salida de los troncos su-
praadrticos, una dilataciéon posteste-
nética de 3,7 cm de didmetro maximo,
compatible con una coartacién adrti-
ca (figura 2).

Tras valorar la situacion clinica, el es-
tadio tumoral (T2, N2b, MO) y la im-
portante comorbilidad de la interven-
ciéon quirdrgica, se decidié realizar
tratamiento conservador.

En conclusion, el diagnéstico de coar-
tacion de aorta deberia descartarse

Figura 1. Radiografia de térax.

Figura 2. TAC toracica.
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