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	Resumen

	Introducción: La hipertensión arterial es una de las enfermedades más prevalentes a nivel mundial, especialmente en pacientes con enfermedad renal avanzada que reciben terapia de reemplazo renal. El tratamiento antihipertensivo en este grupo de pacientes generalmente involucra combinaciones farmacológicas que incluyen bloqueadores de canales de calcio, que, aunque efectivos, pueden estar relacionados con efectos adversos como el quiloperitoneo.

	Reporte de caso: Se presenta el caso de una paciente femenina de 45 años con antecedentes de hipertensión arterial y enfermedad renal crónica estadio V, en terapia de reemplazo renal con diálisis peritoneal continua ambulatoria, quien tras modificaciones en su tratamiento antihipertensivo, se decidió agregar a su tratamiento lercanidipino, en combinación con valsartán, tras lo cual presentó drenajes turbios, espesos y de bajo volumen, se identificó la presencia de triglicéridos en valores elevados en la muestra y se decidió suspender fármaco, presentando mejoría en los días posteriores.

	Discusión: El quiloperitoneo es una entidad clínica rara, con una incidencia estimada de hasta 1 en 20,000 casos, caracterizada por la acumulación de líquido peritoneal lechoso con niveles de triglicéridos superiores a 200 mg/dL. Su patogenia se asocia a una disfunción del drenaje linfático, un cuadro que puede exacerbarse con el uso de bloqueadores de canales de calcio, como el lercanidipino, que aumentan la presión linfática mediante vasodilatación. A diferencia de la peritonitis infecciosa, este cuadro carece de criterios inflamatorios o cultivos positivos, tal como se evidenció en nuestro paciente (triglicéridos: 264 mg/dL). El manejo fundamental consiste en la suspensión inmediata del fármaco implicado, lo que suele permitir la resolución clínica y analítica en un periodo de 24 a 72 horas tras el retiro del medicamento.

	Conclusión: El quiloperitoneo por bloqueadores de canales de calcio es una entidad infrecuente, a menudo confundida con peritonitis. Su diagnóstico definitivo, mediante el análisis bioquímico y celular del líquido peritoneal, permite la resolución tras suspender el fármaco. Identificarlo correctamente evita procedimientos invasivos, tratamientos innecesarios y costos adicionales, garantizando un manejo clínico eficiente y seguro para el paciente.

	Palabras claves: Diálisis peritoneal, quiloperitoneo, hipertensión arterial.

	 


Chyloperitoneum secondary to calcium channel blockers in a peritoneal dialysis patient: A case report.

	Abstract

	Introduction: Hypertension is one of the most prevalent diseases worldwide, particularly in patients with end-stage renal disease undergoing renal replacement therapy. Antihypertensive treatment in this group typically involves pharmacological combinations including calcium channel blockers; although effective, these may be associated with adverse effects such as chyloperitoneum.

	Case report: We present the case of a 45-year-old female with a history of hypertension and stage V chronic kidney disease on continuous ambulatory peritoneal dialysis. Following adjustments to her antihypertensive regimen, lercanidipine was added in combination with valsartan. Subsequently, she presented thick, cloudy, and low-volume effluent. High triglyceride levels were identified in the peritoneal fluid sample. The drug was discontinued, resulting in clinical improvement over the following days.

	Discussion: Chyloperitoneum is a rare clinical entity, with an estimated incidence of up to 1 in 20,000 cases, characterized by the accumulation of milky peritoneal fluid with triglyceride levels exceeding 200 mg/dL. Its pathogenesis is linked to lymphatic drainage dysfunction, which can be exacerbated by calcium channel blockers such as lercanidipine, which increase lymphatic pressure via vasodilation. Unlike infectious peritonitis, this condition lacks inflammatory criteria or positive cultures, as evidenced in our patient (triglycerides: 264 mg/dL). Fundamental management consists of immediate discontinuation of the offending drug, typically resulting in clinical and analytical resolution within 24 to 72 hours.

	Conclusion: Chyloperitoneum induced by calcium channel blockers is an infrequent entity, often misdiagnosed as peritonitis. Definitive diagnosis through biochemical and cellular analysis of the peritoneal fluid enables resolution upon drug withdrawal. Correct identification avoids invasive procedures, unnecessary treatments, and additional costs, ensuring efficient and safe clinical management for the patient.

	Keywords: Peritoneal dialysis, chyloperitoneum, hypertension.

	

	 


Introducción

	La diálisis peritoneal es la segunda técnica de reemplazo renal más utilizada, tras la hemodiálisis. Consiste en un proceso continuo diseñado para la eliminación de solutos y el exceso de líquido mediante un intercambio bidireccional entre la sangre capilar y el líquido dializante, el cual se introduce en la cavidad peritoneal a través de un catéter permanente [1-3]. Este mecanismo de transporte es posible gracias a las propiedades semipermeables de la membrana peritoneal [4]. No obstante, el manejo de volumen suele representar una dificultad clínica significativa en esta modalidad. La ultrafiltración depende directamente del gradiente osmótico del dializado, utilizando habitualmente soluciones con concentraciones de glucosa del 1,5 %, 2,5 % o 4,25 %, según los requerimientos del paciente, y del estado funcional de la membrana; la exposición crónica a la glucosa —principal agente osmolar utilizado— induce grados variables de fibrosis peritoneal, lo que compromete la capacidad de transporte [5]. Como consecuencia, la hipervolemia y la hipertensión arterial son complicaciones frecuentes en estos pacientes [5, 6].

	La hipertensión arterial (HTA) se define como la elevación persistente de las cifras de presión arterial, con umbrales diagnósticos que varían según las directrices internacionales: >130/80 mmHg según las guías americanas y >140/90 mmHg según el consenso europeo [7, 8]. En pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) en estadio V en diálisis, la prevalencia de HTA es elevada, impulsada principalmente por la sobrecarga hídrica y la retención de sodio [8]. Otros factores contribuyentes incluyen el aumento de la rigidez arterial, la sobreactivación del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) y del sistema nervioso simpático, así como el uso de agentes estimulantes de la eritropoyesis [9]. El abordaje farmacológico en esta población busca no solo el control tensional, sino también la minimización de los efectos secundarios y la protección cardiovascular. El arsenal terapéutico se basa principalmente en inhibidores del SRAA, bloqueadores β-adrenérgicos y bloqueadores de canales de calcio (BCC) [9, 10]. A pesar de su eficacia, los BCC se han asociado con efectos adversos poco comunes pero significativos, como el quiloperitoneo, definido como la acumulación de linfa en la cavidad abdominal [11, 12].

	El quiloperitoneo asociado al uso de BCC es una entidad infrecuente, con una prevalencia estimada de 1 por cada 20,000 casos. Aunque su fisiopatología exacta no se ha esclarecido, se postula que su naturaleza lipofílica les permite interferir con los canales de calcio de las células musculares lisas de los vasos linfáticos y del esfínter gastrointestinal, alterando el flujo linfático [7, 11]. Debido a la turbidez del efluente, este cuadro suele confundirse con peritonitis infecciosa, lo que conduce al uso innecesario de antibióticos. No obstante, el diagnóstico se confirma mediante la cuantificación de triglicéridos en el líquido peritoneal y la ausencia de criterios de infección [6, 12]. A continuación, se describe el caso de una paciente que desarrolló quiloperitoneo tras la instauración de bloqueadores de canales de calcio como parte de su régimen antihipertensivo.

	



	



	Reporte de caso

	Historia clínica

	Se trata de una mujer de 45 años con antecedentes patológicos de hipertensión arterial crónica y enfermedad renal crónica estadio V desde los 28 años aproximadamente, recibiendo inicialmente terapia de sustitución renal mediante hemodiálisis durante 1 año y 4 meses; posteriormente, recibió trasplante renal de donante cadavérico a los 30 años de edad. La paciente desarrolla nefropatía crónica del injerto tras 4 años, lo que requiere un aumento progresivo de la inmunosupresión, con infecciones asociadas y absceso renal en el riñón trasplantado, a los 35 años de edad. A esto se sumó la presencia de un embarazo de alto riesgo y, como consecuencia, se requirió terapia sustitutiva de la función renal mediante el programa de diálisis peritoneal, en el que permanece hasta la actualidad.

	Se encontraba en tratamiento para hipertensión arterial con: losartán 100 mg vía oral una vez al día (7am), amlodipino 10 mg vía oral una vez al día (7pm) y carvedilol 12.5 mg vía oral cada 12 horas (7am–7pm). Durante su evolución requirió ajustes en el tratamiento, llegando a recibir valsartán 160 mg, amlodipino 5 mg y carvedilol 25 mg por vía oral cada día. En el mes de junio de 2025, la paciente presenta un cuadro de crisis hipertensivas a pesar de mantener su tratamiento regular, por lo que se modifica nuevamente la terapia antihipertensiva a valsartán 320 mg por vía oral cada día, más lercanidipino 10 mg por vía oral cada día. En los 2 días posteriores al inicio de la terapia con lercanidipino, presenta un cuadro de ultrafiltrado peritoneal disminuido, que se refiere como turbio y espeso (Figura 1).

	
		
				Figura 1. Líquido peritoneal en el tiempo que la paciente estaba con tratamiento a base de Lercarnidipino.

		

		
				[image: Image]

		

		
				 

		

	

	Pruebas diagnósticas

	Sin presentar síntomas adicionales ni cuadro doloroso abdominal; se realiza estudio del líquido peritoneal para citología, Gram y cultivo, encontrando: leucocitos: 1 célula x mm³; cultivo de líquido peritoneal negativo; Gram sin presencia de gérmenes; se realiza estudio de triglicéridos en líquido peritoneal, donde presenta valores elevados (264 mg/dL).

	Evolución

	Debido a la ausencia de clínica adicional, más los resultados de laboratorio y debido a la historia reciente de la paciente (modificaciones en el tratamiento), se procede a suspender la dosis de lercanidipino y se indica iniciar la dosis de amlodipino de 10 mg vía oral cada noche más valsartán 320 mg vía oral a las 7am, presentando en los días siguientes un incremento en el ultrafiltrado, con presencia de líquido peritoneal claro y transparente (Figura 2).

	
		
				Figura 2. Muestra de líquido peritoneal posterior a suspender Lercanidipino.
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	Discusión

	La hipertensión es una comorbilidad frecuente en pacientes con enfermedad renal en etapa terminal que reciben diálisis, con una prevalencia estimada entre el 72 % y el 88 %. La coexistencia de ambas condiciones aumenta significativamente el riesgo cardiovascular y la mortalidad [13]. Muchos de estos pacientes requieren polifarmacia para controlar la hipertensión arterial cuando el tratamiento inicial no es suficiente [5].

	Por otra parte, el quiloperitoneo es una enfermedad rara que se manifiesta con presencia de líquido peritoneal de aspecto lechoso, debido a la acumulación de triglicéridos en la cavidad peritoneal [14, 15]. Se desconoce su incidencia, pero se estima una aparición de entre 1 en cada 20,000 a 187,000 casos [13, 16]. El mecanismo por el cual se acumulan los triglicéridos aún es desconocido, sin embargo, se considera que podría deberse a una disminución de la degradación lipídica en el peritoneo o a una reducción del drenaje linfático debido principalmente a una disfunción en la membrana peritoneal; además, el uso de bloqueadores de canales de calcio puede agravar el cuadro al dilatar los vasos linfáticos y aumentar la presión interna [17]. En promedio, este efecto adverso aparece alrededor de los 38 días después del inicio del tratamiento [18], aunque en el caso presentado, los síntomas surgieron pocos días después de comenzar el tratamiento con lecarnidipino.

	Para el diagnóstico del quiloperitoneo, se debe analizar el contenido de triglicéridos en el líquido peritoneal, niveles superiores a 200 mg/dL suelen ser indicativos de la presencia de esta afección. También se evalúan otros marcadores como un recuento de leucocitos mayor a 500, proteínas totales entre 2.5 y 7.0 g/dL [14], gradiente albúmina suero-ascitis menor a 1.1 g/dL, niveles de LDH entre 110 y 200 UI/L, cultivos positivos en algunos casos de tuberculosis, citologías positivas en presencia de cáncer y amilasa alta en pancreatitis [14], aunque estos no siempre se presentan como en el estudio de Biaiñ et al., donde el líquido peritoneal mostró 225,8 mg/dL de triglicéridos sin más alteraciones plasmáticas [19];  similar a lo evidenciado en nuestro caso, la presencia de triglicéridos elevados (264 mg/dl) y la ausencia de marcadores que indiquen proceso infeccioso actual por lo cual se descartó diagnosticó peritonitis, ya que no se cumplieron los criterios clínicos y de laboratorio: como dolor abdominal, líquido turbio, leucocitosis en el efluente y cultivo positivo [5].

	Bhardwaj sugiere que, ante la sospecha de ascitis quilosa asociada al uso de bloqueadores de canales de calcio, el manejo inicial debe ser la suspensión del medicamento. Joubran y colaboradores respaldan esta recomendación, señalando que el quiloperitoneo inducido por estos fármacos suele resolverse en las 24 horas posteriores a su retirada [20]. Este patrón también se observó en nuestra paciente, cuyos síntomas mejoraron significativamente entre 24 y 72 horas tras suspender el tratamiento.

	Conclusiones

	El quiloperitoneo asociado a los bloqueadores de canales de calcio se considera un cuadro clínico infrecuente y, con frecuencia, erróneamente catalogado como peritonitis. El cuadro clínico y el estudio del líquido peritoneal, tanto el bioquímico como la celularidad, ayudan a llegar al diagnóstico definitivo, que se resuelve tras la interrupción del tratamiento, por lo que, al hacer el diagnóstico correcto, se pueden evitar procedimientos diagnósticos y tratamientos innecesarios, costosos e invasivos.

	Abreviaturas

	LDH: deshidrogenasa láctica.

	HTA: hipertensión arterial.

	ERC: enfermedad renal crónica.
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