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TEXTO COMPLETO

Introduccion

La enfermedad renal crénica avanzada lleva con frecuencia al enfermo y a su equipo médico a optar
por una técnica de sustitucion de la funcidn renal, entre las que se encuentra la dialisis peritoneal.
Esta modalidad ofrece ventajas significativas, como ser una técnica domiciliaria, permitir una
adaptacion gradual al tratamiento y la posibilidad de ajustarlo a las preferencias del paciente. Sin
embargo, no estad exenta de complicaciones, siendo una de las mas llamativas el hemoperitoneo,
cuya incidencia se estima entre un 4% y un 17%. Este, incluso en pequefias cantidades, puede ser
alarmante: tan solo 2 ml de sangre son suficientes para cambiar el color de 1 litro de liquido
peritoneal [1], lo que suele facilitar su detecciéon precoz. Aunque la mayoria de los episodios son
leves y responden a un manejo conservador, representan un desafio tanto para los pacientes como
para el personal sanitario, dado su potencial para generar inquietud o implicar estudios diagndsticos
adicionales. En general, estos episodios no requieren interrumpir la didlisis peritoneal, pero su

correcta identificacién y manejo son esenciales para evitar complicaciones mayores.

Caso Clinico
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Mujer de 28 afios con antecedentes de vasculitis asociada a ANCA-MPO con afectacion renal y
pulmonar. Presento recidiva de la vasculitis con confirmacion por biopsia renal, recibiendo
ciclofosfamida y corticoterapia como tratamiento de induccion, y rituximab, avacopan y azatioprina
como tratamiento de mantenimiento. A pesar de ello, desarroll6 enfermedad renal crénica terminal,
lo que motivé el inicio de didlisis peritoneal. Tres meses después del inicio de esta, en la modalidad
de didlisis peritoneal automatica (DPA), y estando en remisidn clinica de la vasculitis desde hacia 6
meses, presentd un episodio de infeccion peritoneal secundario a Staphylococcus aureus oxacilin-
resistente tratado con vancomicina intraperitoneal y mupirocina topica con buena respuesta.

Tras 5 semanas del episodio infeccioso, consultd a urgencias por un cuadro de dolor abdominal
stbito nocturno durante la DPA, explicaba ademads una coloracién rojiza del efluente peritoneal en el
curso de los dias previos. Se encontraba afebril, hemodindmicamente estable, destacando una
palpacién abdominal dolorosa sin signos de irritacion peritoneal. A nivel sanguineo destacd una
anemia normocitica normocrémica con una hemoglobina de 8.5 g/dl, siendo la medicion previa de
10.5 g/dl. Se obtuvo un liquido peritoneal de coloracion hematica, sin turbidez, con un recuento de
células nucleadas normal y 17440/mm? de hematies.

Se orienté como hemoperitoneo a estudio en una mujer joven en didlisis peritoneal. Las pruebas de
hemostasia y plaquetas fueron normales y la paciente no estaba en tratamiento con anticoagulantes
ni antiagregantes. Por la presentacion aguda del dolor, se sospechd de problemas mecanicos
relacionados con el catéter vs. causa ginecoldgica, visceral o sangrado arterial abdominal.

Se solicité una tomografia computarizada abdominal con contraste la cual evidencié una lesion
quistica de paredes captantes y morfologia irregular en el anejo derecho, de 34x26 mm, asociada a
hemoperitoneo de predominio pélvico, hallazgos sugestivos de un cuerpo liteo hemorragico, con el
extremo distal del catéter peritoneal adyacente al anexo derecho (Figura 1) y (Figura 2). Se realizo
también una ecografia transvaginal que corrobor¢ la presencia de un cuerpo liteo hemorrégico
derecho, junto a liquido libre en el saco de Douglas y a nivel preuterino. La prueba de B-HCG en
orina fue negativa, no tenia criterios de intervencién quirirgica ginecoldgica y se optimizé el
tratamiento analgésico. Present6 un nuevo evento aislado de hemoperitoneo con anemizacién y
requerimiento transfusional.

Durante el ingreso se mantuvieron 4 recambios manuales con heparina sodica al 1% y a temperatura
ambiente como tratamiento del hemoperitoneo, logrando aclaramiento del efluente peritoneal,
disminucion de hematies en liquido peritoneal a 1850/mm3 en 48 horas y terapia dialitica adecuada,
por lo que se decidi6 continuar en DPCA (dialisis peritoneal continua ambulatoria), con posibilidad

de reiniciar DPA durante el seguimiento, que finalmente la paciente descart6 por preferencia
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personal.

Comentarios

El hemoperitoneo es una complicacién poco frecuente en pacientes en dialisis peritoneal y su
manejo efectivo requiere identificar y tratar adecuadamente su causa subyacente. En este caso, la
etiologia ginecoldgica del hemoperitoneo, particularmente un cuerpo liteo hemorragico, destaca
como un diagnostico infrecuente pero crucial, subrayando la importancia de un enfoque diagndstico
multidisciplinario en mujeres en edad fértil sometidas a esta modalidad de tratamiento renal
sustitutivo.

El diagndstico diferencial del hemoperitoneo en pacientes en diélisis peritoneal incluye multiples
etiologias, desde mecanicas (perforacién intestinal, traumatismo del catéter) hasta ginecoldgicas
(endometriosis, rotura de quistes ovaricos, cuerpo liteo hemorragico) [2]. En este caso, la ausencia
de signos de irritacion peritoneal y la localizacion del liquido en el fondo de saco de Douglas
orientaron hacia una causa ginecoldgica. La ecografia transvaginal confirm¢ la presencia de un
cuerpo luteo hemorragico, descartando patologias como torsiéon ovarica o endometriosis activa.
Ademas, la ausencia de factores de riesgo para alteraciones de la coagulacion contribuyo6 a limitar el
diagnostico diferencial.

El manejo del hemoperitoneo en esta paciente fue siguiendo nuestros protocolos, con el paso a
DPCA con recambios frecuentes para la evacuacién de los restos hematicos (y evitar asi el efecto
fibrotico y proinflamatorio de la sangre sobre la membrana peritoneal), el uso de dializado a
temperatura ambiente para promover la vasoconstriccion y la adicion de heparina sédica al 1% en el
dializado a razon de 1000 U/L (la cual tiene una accion fibrinolitica a nivel intracavitario evitando la
obstruccion del catéter por fibrina y codgulos) [3]. Esta estrategia permitié resolver el cuadro sin
interrumpir la técnica de dialisis, manteniendo la continuidad del tratamiento. La decision de evitar
intervenciones quirurgicas se fundament6 en la estabilidad hemodinamica de la paciente y la
resolucion espontanea del sangrado documentada en los estudios de imagen. Este enfoque

conservador destaca como una opcion segura y efectiva en casos similares.
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IMAGENES

Figura 1. Imagen en TC de lesién quistica anexial derecha de bordes

irregulares (flecha).

Figura 1.

Figura 2. Imagen en TC de lesién quistica anexial (flecha) sugerente de

cuerpo liteo hemorragico derecho, adyacente a catéter peritoneal.

Figura 2.



