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INTRODUCCIÓN

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad
inflamatoria, multisistémica y autoinmune, que afecta a
60 pacientes por millón de habitantes, la mayor parte de
las veces al sexo femenino con una relación 8:1, siendo
la edad de presentación promedio de 20 años.1-3 Dentro
de los 11 criterios diagnósticos de la enfermedad, los
síntomas y signos articulares y cutáneos son los más co-
munes, ya sea como primera manifestación o durante el
transcurso de la enfermedad.4,5 La serositis se presenta
en un pequeño número de pacientes a lo largo de la
enfermedad y aún menos frecuentemente como primer
dato clínico de la misma. La serosa que suele afectarse
más comúnmente es la pleura, seguida del peritoneo y
pericardio en un porcentaje de 44, 30 y 26% respectiva-
mente.5 No es inusual que los pacientes con LES presen-
ten sintomatología gastrointestinal como náusea, vómito
o diarrea, que se pueden encontrar hasta en un 50% de
los enfermos;6 en cambio, el dolor abdominal intenso
con datos característicos de abdomen agudo puede pre-
sentarse de forma poco usual, sobre todo si es la primera
expresión de la enfermedad. En estos casos la mortali-
dad puede llegar a ser hasta de 50% cuando el compro-
miso visceral es importante.6 Por su poca frecuencia, el
diagnóstico de peritonitis por lupus no es sencillo; los
datos clínicos y paraclínicos suelen ser inespecíficos: do-
lor abdominal difuso, súbito y creciente, íleo inespecífi-
co o asas intestinales dilatadas en estudios de imagen.6
El tratamiento en estos casos, si no existe perforación de

víscera hueca, es a base de esteroides a grandes dosis,
con lo que el paciente mejora significativamente.7,8 El
hallazgo de aire libre en los estudios de imagen que su-
giere perforación intestinal, hace indispensable explorar
quirúrgicamente al paciente, normando el tratamiento qui-
rúrgico con base en el daño encontrado, pero siempre
que se pueda se deberá tomar muestras de líquido peri-
toneal para cultivo y examen citoquímico que puede con-
firmar el diagnóstico al hallar células LE.8,9 Una vez con-
firmado el diagnóstico se debe continuar el tratamiento
con esteroides y considerar el uso de algún otro inmuno-
supresor. El seguimiento del paciente tanto en cuanto a
estudios como a terapia se ajustará a la evolución clínica
y paraclínica observadas.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 37 años de edad, sin antecedentes
de importancia, inicia con dolor abdominal tipo cólico, di-
fuso, por lo que se automedica sin mejoría. Horas más
tarde se agregan vómitos de contenido gastroalimentario y
aumenta la intensidad del dolor, por lo que decide acudir
a centro hospitalario particular en donde se encontró con
T/A: 60/30 y FC: 110 x’, con datos de irritación peritoneal,
íleo generalizado. Los estudios de laboratorio mostraban
Hb. 12.8, Hto. 36.8, plaquetas 146,000, leucocitosis
(14,700) con neutrofilia (85%) y bandemia (6%), con ele-
vación de transaminasas (TGO 238, TGP 187) y amilase-
mia de 443. Se decide realizar laparotomía exploradora
encontrando “Colon tóxico” practicando apendicectomía
y colocación de sonda transrectal, obteniendo materia fe-
cal de aspecto melénico (el resultado de patología reportó
periapendicitis); evolucionó de forma satisfactoria hasta el
tercer día postoperatorio en que presentó de forma súbita
aumento de esfuerzo ventilatorio con desaturación que
requirió oxígeno suplementario. Nuevos estudios revela-
ron líquido libre pélvico, quiste ovárico izquierdo, derra-
me pleural bilateral y atelectasia basal bilateral, Hb 10.7,
Hto 31.7, plaquetopenia de 41,000 y aumento de la leu-
cocitosis a 20,500. Presentó inestabilidad hemodinámica,
por lo que se inició apoyo con aminas vasoactivas. Se rea-
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lizó nueva laparotomía exploradora que sólo demostró lí-
quido citrino sin evidencia de lesión abdominal. Se trasla-
dó al Hospital Ángeles del Pedregal, donde a su ingreso
estaba con las siguientes condiciones clínicas:

Signos vitales: TA: 60/40 FR: 12 x´ FC: 122 x´ T: 39 °C.
Úlceras bucales.
Tórax con estertores crepitantes basales bilaterales.
Abdomen plano, blando y depresible, con peristalsis

presente hipoactiva. Presencia de drenaje con material
hemático escaso. No se palpan visceromegalias. Debido a
efectos de sedación no es posible valorar dolor abdominal
o datos de irritación peritoneal.

La paciente presentaba plaquetopenia, serositis (pleuri-
tis y peritonitis) y anticuerpos antinucleares positivos (ANA:
1.56 Anti sm 2.51 y Antifosfolípidos: Normales). Se esta-
bleció el diagnóstico de lupus eritematoso sistémico y se
inició tratamiento con antibióticos y esteroides a dosis al-
tas con respuesta favorable por parte de la paciente. A
tres días de iniciado el tratamiento se normalizaron los
niveles plaquetarios y leucocitarios, se logró retirar apoyo
ventilatorio mecánico y egresar de la Unidad de Terapia
Intensiva, cuatro días después egresó a su domicilio con
diagnóstico de lupus eritematoso sistémico y tratamiento
médico.

DISCUSIÓN

Siendo que el “Lupus eritematoso sistémico” es una en-
fermedad con una gran gama de manifestaciones clínicas,
en su mayoría inespecíficas, el diagnóstico se basa en los

Figura 4. TAC derrame pleural bilateral.

Figura 3. TAC líquido libre y dilatación intestinal.

Figura 1. Rx. Abdomen con dilatación de asas.

Figura 2. TAC con dilatación de asas (íleo generalizado).
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criterios clínicos más frecuentes (ej. eritema, artritis, úlce-
ras bucales). La afección a las serosas es infrecuente du-
rante el transcurso de la enfermedad, pero es aún menos
frecuente cuando ésta se presenta como primer síntoma
al inicio de la misma, lo que puede aumentar la morbi-
mortalidad hasta un 50% cuando existe compromiso vas-
cular y/o visceral. En este caso la vasculitis grave es lo que
desencadenó el cuadro clínico de la paciente, además de
la infección agregada y la reacción inflamatoria, las cuales
aumentaron de forma importante la morbilidad de la pa-
ciente empeorando su pronóstico. Por ello es necesario
tener en mente este diagnóstico diferencial, al que habi-
tualmente se llega por exclusión.

En un paciente con abdomen agudo y descartando las
causas frecuentes una de las opciones puede ser pensar
en una manifestación abdominal de una patología sistémi-
ca, lamentablemente para este tipo de manifestaciones
de la enfermedad no existen estudios que soporten una
línea definida de diagnóstico y tratamiento. En caso de
identificar una peritonitis lúpica estéril el tratamiento es
con esteroides a dosis altas combinado o no con otro in-
munosupresor; por el contrario cuando la peritonitis es
séptica (cultivos positivos), se agrega antibioticoterapia
específica y si existe evidencia de compromiso vascular y/
o visceral está indicada la exploración ya sea laparoscópica
o abierta con reparación del daño encontrado (resección
con anastomosis, construcción de un estoma o cierre pri-
mario con drenaje) aprovechando la oportunidad para re-
visar toda la cavidad abdominal y examinar líquido o mate-
rial encontrado, en busca de células LE que confirmen el
diagnóstico. En el caso presentado la paciente de origen

asiático (mismo que otros casos encontrados en la literatu-
ra), presentó peritonitis y pleuritis primarias, desarrollando
posteriormente una respuesta inflamatoria sistémica, cho-
que séptico, y vasculitis grave, así como úlceras bucales,
trombocitopenia y anticuerpos antinucleares positivos, ele-
mentos con los que se realizó el diagnóstico de lupus eri-
tematoso. Se inició tratamiento con esteroides a grandes
dosis y antibioticoterapia específica, así como apoyo ven-
tilatorio y control estricto de líquidos, con lo que la evolu-
ción de la paciente cambió radicalmente, situación acorde
con lo encontrado en la literatura mundial.
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