la vida media de cefepime es aproxima-
damente cinco veces mayor, comparada
en pacientes con funcidn renal normal,
pasando de 2,3 h hasta 13,5 e incluso 22
horas®. El cefepime es dializable, hasta
un 70 % de una dosis dada puede elimi-
narse durante una sesion de 3 horas de
hemodialisis’. En nuestro caso, dispone-
mos de niveles de cefepime predialisis
(tras 24 horas de la retirada del farmaco),
pero no tenemos niveles de cefepime
posdialisis, para valorar la eficacia de la
hemodialisis en su eliminacion, si bien el
paciente mejord clinicamente de forma
significativa tras la primera hemodialisis.
Con tres sesiones diarias de hemodialisis
de 3 horas, los niveles del antibidtico fue-
ron indetectables previamente a la cuarta
sesion de hemodialisis.

En conclusion, aunque el prondstico de
pacientes con neurotoxicidad por cefepi-
me es variable en la literatura, la monito-
rizacion estrecha de funcion renal de pa-
cientes tratados con cefepime, la sospecha
precoz de clinica neurologica asociada y
la implantacion de hemodialisis urgente
quizas sean las claves para un prondstico
més favorable de pacientes con encefalo-
patia inducida por cefepime.
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Fuga genital asociada
a conducto
peritoneovaginal
permeable y
poliquistosis
hepatorrenal en
pacientes en dialisis
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El edema genital es una complicacion
frecuente en didlisis peritoneal que
ocurre por paso de liquido de dialisis
fuera de la cavidad abdominal a través
de hernias inguinales, conducto perito-
neovaginal persistente, defectos de pa-
red abdominal inferior, etc. Su asocia-
cion con la persistencia de conducto
peritoneovaginal permeable estd am-
pliamente descrita en la literatura'; sin
embargo, su relacidn con la poliquisto-
sis renal no es tan conocida. A conti-
nuacidon describimos dos casos de pa-
cientes afectos de enfermedad renal
cronica (ERC) secundaria a poliquisto-
sis hepatorrenal del adulto y que tras el
inicio de dialisis peritoneal desarrolla-
ron fuga de liquido de dilisis a genita-
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les secundaria a la persistencia de di-
cho conducto permeable.

CASO CLINICO 1

Vardn de 76 afios afecto de ERC esta-
dio 4 secundaria a poliquistosis hepato-
rrenal con antecedente de hipertension
arterial de larga evolucion, diabetes me-
llitus tipo 2, hiperuricemia, dislipemia y
enfermedad pulmonar obstructiva croni-
ca. Ante la situacion de ERC avanzada 'y
tras explicar las diferentes técnicas diali-
ticas, se inserta catéter peritoneal recto
no autoposicionante de 1 cuff mediante
cirugfa abierta sin incidencias inmedia-
tas y con buen funcionamiento durante
el periodo de entrenamiento. Al mes de
colocacion del catéter, se inicia dialisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA)
en domicilio con pauta de 3 intercam-
bios de 2 litros de dextrosa 1,5 %, ini-
cialmente con balances neutros o nega-
tivos de 200-300 ml. A los 4 dias de
inicio del tratamiento en domicilio, acu-
de a la Unidad de Dialisis Peritoneal re-
firiendo cuadro de edema genital, sin
otra clinica asociada. Tras efectuarse
ecografia testicular, se descarta patolo-
gia a dicho nivel. Ante sospecha de
fuga, se efectlia una tomografia axial
computarizada (TAC)-peritoneografia,
tras la administracion (por el catéter) de
100 ml de contraste iodado hipoosmo-
lar (Optiray® 300 mg/ml), confirmando-
se el paso de material de contraste peri-
toneal a través del corddon espermatico
hasta el escroto por presencia de un pro-
ceso peritoneovaginal permeable, aun-
que no dilatado (figura 1). Igualmente,
también se aprecia la existencia de una
hernia inguinal indirecta izquierda ipsi-
lateral con un saco de hasta 58 mm de
diametro (figura 2). Ante estos hallaz-
gos, se decide realizar reposo peritoneal
y se indica cirugfa para correccion de la
hernia inguinal y cierre del conducto pe-
ritoneovaginal. Con estas medidas, y tras
reiniciar dialisis peritoneal con volime-
nes bajos, un mes después de la reinter-
vencion no se objetivod nueva fuga.

CASO CLIiNICO 2

Vardn de 45 afios afecto de ERC esta-
dio 5 secundaria a poliquistosis hepato-
rrenal con antecedente de hipertension
arterial e hiperuricemia. Ante el deterio-
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Figura 1. Peritoneografia por tomografia computarizada.

Imagenes sagitales paramedianas consecutivas que muestran la tincién de contraste
del conducto peritoneovaginal, demostrandose asi su permeabilidad (flechas blancas).
Su calibre es normal, aunque en su porcién proximal se encuentra ligeramente mas
dilatado, presentando mayor remanso de contraste. También existe edema de
cubiertas escrotales (estrella negra), asi como una pequena coleccion de contraste
intraescrotal (asterisco negro). Nétese también el importante relleno intraperitoneal de
contraste localizado en recesos declives pélvicos.

ro progresivo de funcidn renal con necesi-
dad de tratamiento renal sustitutivo, y tras
la explicacion de las diferentes técnicas, se
inserta catéter peritoneal recto no autopo-
sicionante de 1 cuff. Un mes después tras
inicio de DPCA en su domicilio con 4 in-

tercambios de 2 litros de glucosa 1,36 %,
el paciente acude a la Unidad de Dialisis
Peritoneal, refiriendo edematizacion in-
guinoescrotal de 48 h de evolucion. Tras
descartar orquiepididimitis, se efectlia
TAC-peritoneograffa, como en el caso an-

Figura 2. Peritoneografia por tomografia computarizada.

Imagenes coronal estandar (A) y coronal oblicua con reconstruccion volumétrica

(B) que demuestran el conducto peritoneovaginal permeable (asteriscos negros y
flechas blancas), asf como el saco herniario inguinal lateral al mismo relleno de
contraste (hernia inguinal indirecta). En la reconstruccion volumétrica, el diferente
color del contraste a lo largo del conducto como en el interior del saco herniario
inguinal se debe a la diferente concentracion de contraste conseguido (mayor
densidad en porcion proximal del conducto —color rojo-marrén—y menor densidad en
porcién distal y en el interior del saco herniario —color verdoso—). Nétese también el
importante edema de partes blandas asociado (estrella negra).
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terior, confirmando el paso de contraste a
testiculos a través de un proceso vaginal
permeable. Se decide reposo peritoneal y
transferencia a hemodialisis. Un mes des-
pués se procede al cierre quirtirgico del
conducto peritoneovaginal, reiniciando
DPCA en junio de 2009 sin incidencias ni
reaparicion de la fuga.

DISCUSION

Los pacientes en dialisis peritoneal tie-
nen un riesgo elevado de aparicion de
hernias tanto incisionales como ingui-
nales. Esto es especialmente cierto en
determinadas poblaciones de riesgo
(mujeres multiparas, ancianos, nifios)*’.
Con la aparicion de estas se produce la
fuga del liquido peritoneal, siendo una
de las manifestaciones clinicas mas fre-
cuentes la aparicion de edema escro-
tal**. Existen, sin embargo, otras causas
de fuga de liquido peritoneal que pro-
ducen asimismo edema escrotal pero
que deben ser tenidas en cuenta, como
es el conducto peritoneovaginal perme-
able. El processus vaginalis se hace pa-
tente en el 90 % de los bebés al nacer,
pero se cierra en el primer afio de vida,
por lo que solo alrededor del 15 % de
los hombres adultos tienen un proces-
sus-patente, por lo general sin sintomas.
En nifios, la incidencia de hernia ingui-
nal indirecta debido a un proceso vaginal
patente parece mas alta. De hecho, se ha
sugerido la realizacidn de un peritoneo-
grama durante la insercion del catéter,
para proceder al cierre del anillo ingui-
nal profundo, en caso de persistencia
del conducto peritoneovaginal®. Aunque
no ampliamente descrito en la literatu-
ra, parecer ser que, como en los casos
que reportamos, la poliquistosis renal
autosdmica dominante se asocia a una
mayor presencia de proceso vaginal
permeable. Es por ello por lo que, ante
la presencia de edema escrotal en pa-
ciente en dialisis peritoneal por poli-
quistosis hepatorrenal del adulto, he-
mos de sospechar y confirmar mediante
TAC-peritoneografia o gammagrafia la
presencia del proceso vaginal permea-
ble. Igualmente, en esta poblacion de
pacientes, serfa recomendable plantear-
se la realizacidn previa de un peritone-
ograma para que, en caso de existir el
proceso vaginal permeable, se proce-
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diera directamente a su cierre, evitando
de este modo la fuga y su probable cie-
rre en una segunda cirugfa, asi como la
realizacion de pruebas diagnosticas
irradiantes para su diagndstico.
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La sifilis es una enfermedad infecciosa
con afectacion sistémica causada por el
microorganismo Treponema pallidum,
adquirida por contacto sexual, congénita
a través de la placenta, por transfusion de
sangre humana contaminada y por inocu-
lacion accidental directa'. Se inicia con la
invasion del Treponema pallidum en el li-
quido cefalorraquideo (LCR)**.

Sus formas de presentacion se clasifican
en sifilis precoz, tardia, neurosffilis y sifi-
lis congénita*’.

La afectacion del sistema nervioso central
se produce en el 5-10 % de los infectados
y hasta en la tercera parte de los casos que
progresan hacia estadios avanzados desa-
rrollando neurosifilis®.

Actualmente predominan las formas de
presentacion atipica respecto a las formas
clasicas de paralisis general progresiva y
tabes dorsal’. El tratamiento se basa en la

Figura 1. Exantema maculo-papuloso.
Lesiones dermatologicas de neurosffilis.
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administracion de penicilina G sodica y,
como segunda opcidn, las cefalosporinas.

Presentamos el caso de un paciente
con trasplante renal desde hace 13
anos que acude a Urgencias por fiebre
en el contexto de lesiones cutineas y
sintomas neuroldgicos.

CASO CLiNICO

Paciente varon de 39 afios de edad con ter-
cer trasplante renal, varios episodios de
neumonias y portador de virus de hepati-
tis C. Realiza un viaje exdtico durante dos
meses, con convivencia de riesgo y sin
medidas preventivas. Acude con dolor
lumbar y fiebre. En anamnesis, fiebre, es-
cozor y secrecion blanquecina en pene,
exantema maculo-papuloso, parestesias
en miembros inferiores y vision doble.

En la exploracion: tension arterial:
177/106 mmHg; temperatura: 36,8 °C,
frecuencia cardfaca: 120 lpm. Exante-
ma méaculo-papuloso con extension pal-
mo-plantar (figura 1), de predominio
central. Paralisis del sexto par craneal
izquierdo (figura 2), ausencia de refle-
jos osteotendinosos profundos, dismi-
nucion de fuerza en ambos miembros

277



