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CASO CLINICO

Peritonitis como primera manifestacion de lupus

eritematoso sistemico

Roberto Sanchez Moscoso,* Jorge Santin Rivero,** Jorge Rodolfo Betancourt Garcia**

INTRODUCCION

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad
inflamatoria, multisistémica y autoinmune, que afecta a
60 pacientes por millon de habitantes, la mayor parte de
las veces al sexo femenino con una relacién 8:1, siendo
la edad de presentacion promedio de 20 afos.'* Dentro
de los 11 criterios diagndsticos de la enfermedad, los
sintomas y signos articulares y cutdneos son los mas co-
munes, ya sea como primera manifestacion o durante el
transcurso de la enfermedad.*> La serositis se presenta
en un pequeio nimero de pacientes a lo largo de la
enfermedad y atin menos frecuentemente como primer
dato clinico de la misma. La serosa que suele afectarse
mdas comlGnmente es la pleura, seguida del peritoneo y
pericardio en un porcentaje de 44, 30 y 26% respectiva-
mente.> No es inusual que los pacientes con LES presen-
ten sintomatologia gastrointestinal como ndusea, vomito
o diarrea, que se pueden encontrar hasta en un 50% de
los enfermos;® en cambio, el dolor abdominal intenso
con datos caracteristicos de abdomen agudo puede pre-
sentarse de forma poco usual, sobre todo si es la primera
expresion de la enfermedad. En estos casos la mortali-
dad puede llegar a ser hasta de 50% cuando el compro-
miso visceral es importante.® Por su poca frecuencia, el
diagndstico de peritonitis por lupus no es sencillo; los
datos clinicos y paraclinicos suelen ser inespecificos: do-
lor abdominal difuso, stbito y creciente, fleo inespecifi-
co o asas intestinales dilatadas en estudios de imagen.®
El tratamiento en estos casos, si no existe perforacion de
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viscera hueca, es a base de esteroides a grandes dosis,
con lo que el paciente mejora significativamente.”/® El
hallazgo de aire libre en los estudios de imagen que su-
giere perforacion intestinal, hace indispensable explorar
quirdrgicamente al paciente, normando el tratamiento qui-
rargico con base en el dafio encontrado, pero siempre
que se pueda se debera tomar muestras de liquido peri-
toneal para cultivo y examen citoquimico que puede con-
firmar el diagnéstico al hallar células LE.®9 Una vez con-
firmado el diagndstico se debe continuar el tratamiento
con esteroides y considerar el uso de algtin otro inmuno-
supresor. El seguimiento del paciente tanto en cuanto a
estudios como a terapia se ajustard a la evolucion clinica
y paraclinica observadas.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenina de 37 anos de edad, sin antecedentes
de importancia, inicia con dolor abdominal tipo célico, di-
fuso, por lo que se automedica sin mejoria. Horas més
tarde se agregan vomitos de contenido gastroalimentario y
aumenta la intensidad del dolor, por lo que decide acudir
a centro hospitalario particular en donde se encontré con
T/A: 60/30y FC: 110 x’, con datos de irritacién peritoneal,
ileo 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-
vacién de transaminasas (TGO 238, TGP 187) y amilase-
mia de 443. Se decide realizar laparotomia exploradora
encontrando “Colon téxico” practicando apendicectomia
y colocacién de sonda transrectal, obteniendo materia fe-
cal de aspecto melénico (el resultado de patologia report6
periapendicitis); evolucion6 de forma satisfactoria hasta el
tercer dia postoperatorio en que present6 de forma stbita
aumento de esfuerzo ventilatorio con desaturacion que
requirié oxigeno suplementario. Nuevos estudios revela-
ron liquido libre pélvico, quiste ovarico 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. Presenté inestabilidad hemodindmica,
por lo que se inicié apoyo con aminas vasoactivas. Se rea-
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liz6 nueva laparotomia exploradora que sélo demostré li-
quido citrino sin evidencia de lesién abdominal. Se trasla-
do6 al Hospital Angeles del Pedregal, donde a su ingreso
estaba con las siguientes condiciones clinicas:

Signos vitales: TA: 60/40 FR: 12 x” FC: 122 x” T: 39 °C.

Ulceras bucales.

Térax con estertores crepitantes basales bilaterales.

Abdomen plano, blando y depresible, con peristalsis
presente hipoactiva. Presencia de drenaje con material
hematico escaso. No se palpan visceromegalias. Debido a
efectos de sedacién no es posible valorar dolor abdominal
o datos de irritacion peritoneal.

Figura 2. TAC con dilatacion de asas (ileo generalizado).

La paciente presentaba plaquetopenia, serositis (pleuri-
tis y peritonitis) y anticuerpos antinucleares positivos (ANA:
1.56 Anti sm 2.57 y Antifosfolipidos: Normales). Se esta-
bleci¢ el diagndstico de lupus eritematoso sistémico y se
inici6 tratamiento con antibidticos y esteroides a dosis al-
tas con respuesta favorable por parte de la paciente. A
tres dias de iniciado el tratamiento se normalizaron los
niveles plaquetarios y leucocitarios, se logré retirar apoyo
ventilatorio mecanico y egresar de la Unidad de Terapia
Intensiva, cuatro dfas después egresé a su domicilio con
diagnéstico de lupus eritematoso sistémico y tratamiento
médico.

DISCUSION
Siendo que el “Lupus eritematoso sistémico” es una en-

fermedad con una gran gama de manifestaciones clinicas,
en su mayorifa inespecificas, el diagnéstico se basa en los

Figura 3. TAC liquido libre y dilatacion intestinal.

Figura 4. TAC derrame pleural bilateral.
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criterios clinicos mas frecuentes (ej. eritema, artritis, tlce-
ras bucales). La afeccion a las serosas es infrecuente du-
rante el transcurso de la enfermedad, pero es atin menos
frecuente cuando ésta se presenta como primer sintoma
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
desencadené el cuadro clinico de la paciente, ademds de
la infeccién agregada y la reaccién inflamatoria, las cuales
aumentaron de forma importante la morbilidad de la pa-
ciente empeorando su pronéstico. Por ello es necesario
tener en mente este diagndstico diferencial, al que habi-
tualmente se llega por exclusion.

En un paciente con abdomen agudo y descartando las
causas frecuentes una de las opciones puede ser pensar
en una manifestacién abdominal de una patologia sistémi-
ca, lamentablemente para este tipo de manifestaciones
de la enfermedad no existen estudios que soporten una
linea definida de diagnéstico y tratamiento. En caso de
identificar una peritonitis lGpica 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
especifica y si existe evidencia de compromiso vascular y/
o visceral esta indicada la exploracién ya sea laparoscépica
o0 abierta con reparacion del dano encontrado (reseccién
con anastomosis, construccion de un estoma o cierre pri-
mario con drenaje) aprovechando la oportunidad para re-
visar toda la cavidad abdominal y examinar liquido o mate-
rial encontrado, en busca de células LE que confirmen el
diagnéstico. En el caso presentado la paciente de origen

asiatico (mismo que otros casos encontrados en la literatu-
ra), presento peritonitis y pleuritis primarias, desarrollando
posteriormente una respuesta inflamatoria sistémica, cho-
que séptico, y vasculitis grave, asi como Ulceras bucales,
trombocitopenia y anticuerpos antinucleares positivos, ele-
mentos con los que se realizé el diagnéstico de lupus eri-
tematoso. Se inici6 tratamiento con esteroides a grandes
dosis y antibioticoterapia especifica, asi como apoyo ven-
tilatorio y control estricto de liquidos, con lo que la evolu-
cion de la paciente cambi6 radicalmente, situacién acorde
con lo encontrado en la literatura mundial.
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