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INTRODUCCION

El hidrotérax es una posible complicacion de la dialisis perito-
neal (DP) que se observa en el 1-2% de los enfermos, aunque
su frecuencia real puede ser mayor al pasar desapercibidos
aquellos casos que cursan con derrame pleural de pequefia
cuantia*®. Se produce tanto en adultos como en nifios*, con
mayor frecuencia en mujeres y en el hemotérax derecho. Es
consecuencia del aumento de presion intraperitoneal que pro-
duce la DP, que facilita el paso del liquido de dialisis desde la
cavidad peritoneal hacia la cavidad pleural, habitualmente a
través de defectos del diafragma congénitos o adquiridos™®.
Por otro lado, no debe olvidarse que el enfermo en didlisis
puede presentar derrame pleural por otras causas (insuficien-
cia cardiaca, sobrecarga de volumen, infecciones, hipoalbumi-
nemia, tumores, etc).

El diagnostico de sospecha de esta complicacion es clinico y se
basa en la aparicién, habitualmente aguda y en el lado derecho,
de derrame pleural en un paciente incluido en DP. El diagnds-
tico tipico de confirmacion se realiza con el andlisis del liquido
pleural obtenido mediante toracocentesis, que mostrara su ba-
jo contenido en proteinas (trasudado) con alta concentracion de
glucosa que proviene del liquido de diélisis. En algunos casos el
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diagndstico es dudoso y pueden precisarse otros métodos co-
mo la peritoneografia con tecnecio o la inyeccién de azul de
metileno u otros colorantes en el liquido de dialisis™®.

En la mayoria de los casos la simple suspension de la DP sue-
le solucionar el hidrotérax con rapidez. El problema, por tan-
to, no consiste en resolver el hidrotorax, sino en poder reini-
ciar y mantener la DP sin que el hidrotdrax recidive. Ante esta
situacion existen cinco posibles caminos: A) Transferencia de-
finitiva del enfermo a hemodidlisis. B) Actitud de “esperar y
ver” confiando en que el tiempo y la suspension temporal de
la DP “cicatricen” el defecto diafragmatico. C) Uso de cicla-
dora nocturna intermitente con bajos volimenes para aumen-
tar la presion intraperitoneal lo menos posible (aunque este
tratamiento conseguira buena dosis de didlisis en pocos casos).
D) Pleurodesis quimica con sustancias esclerosantes (talco, te-
traciclinas, sangre). E) Toracotomia en casos elegidos para ce-
rrar el defecto diafragmatico.

Los resultados obtenidos con estas distintas opciones depen-
den mucho de la politica y experiencia de cada centro. Por lo
general se describen porcentajes de éxito (esto es, reinicio de
DP sin recidiva del hidrotorax) en el 20-50% de los casos®®. A
continuacién mostramos un caso de hidrotérax que se produ-
jo poco tiempo después de empezar la DP y que precisé pleu-
rodesis con talco para su resolucion.
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Varén de 58 afios de edad y superficie corporal de 2,02 m_
con cardiopatia isquémica e insuficiencia renal crénica secun-
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daria a nefroangioesclerosis. Informado sobre técnicas dialiti-
cas optdé por DP al desear un tratamiento domiciliario. El 23-
enero-2004 se le implant6 sin incidencias un catéter autopo-
sicionante para DP mediante método quirGrgico. Una
radiografia de torax preoperatoria no mostré derrame pleural
ni otras alteraciones destacables (figura 1).

Figura 1. Radiografia de térax antes de iniciar la DP.

El 30-marzo-2004 se inici6 DP continua ambulatoria (DPCA)
con 3 intercambios diarios de 2.000 cc al 1,36%. A las 48 ho-
ras el paciente refirié drenajes de 2.500 cc tras 8 h. de estan-
cia, por lo que la pauta se modificé a 2 intercambios diarios
con mismo volumen y glucosa para minimizar el efecto nega-
tivo de la ultrafiltracion excesiva sobre la funcidn renal residual
(FRR). Tras 1 semana en DPCA, el dia 6-abril-2004 consulto
por disnea de medianos esfuerzos con ortopnea de 48 horas
de evolucion. Tenia diuresis abundante, drenajes de 2.300-
2.400 cc por intercambio y peso estable. A la exploracion
destacaba una disminucién del murmullo vesicular en la base
pulmonar derecha, compatible con la existencia de derrame
pleural a ese nivel, que se confirmé en una radiografia de to-
rax (figura 2).

Figura 2. Hidrotorax.
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Con diagnostico de sospecha de hidrotérax en DPCA se prac-
ticd toracocentesis diagnostica derecha que mostré un liquido
amarillo claro con proteinas < 1 g/dl, 17 leu/mm?, 40
hem/mm?y 197 mg/dl de glucosa para una glucemia de 108
mg/dl. Ante la confirmacién diagndstica de hidrotérax se sus-
pendid la DPCA y se mantuvo al paciente ambulante y sin dia-
lisis dada su buena FRR. Los sintomas mejoraron ya al dia si-
guiente y en una revision realizada una semana después se
comprobd ausencia de derrame pleural.

El 20-abril-2004, tras 2 semanas sin DP, se ingreso al pacien-
te y se reinici6 DPCA en declbito con 6 intercambios/dia de
1.000 cc al 1,36% para minimizar la presion intraperitoneal,
sin que se produjera recidiva inicial del hidrotorax. Tras 4 dias
sin problemas se aumento el volumen de infusién a 1.500 cc
y se permitio la deambulacion. El dia 27-abril-2004 fue dado
de alta. Tras 3 dias en su domicilio y 10 después de reiniciar
la DPCA acudi6 de nuevo al hospital con recidiva del hidroto-
rax derecho. En esta ocasion, y tras suspender la DPCA de in-
mediato, se implantd un catéter para hemodialisis (HD) en ve-
na femoral derecha. La buena evolucion del caso durante los
primeros dias tras reiniciar la DPCA nos animd a un nuevo in-
tento de solucionar el problema mediante reposo peritoneal,
esta vez més prolongado.

Figura 3. Radiografia después de la pleurodesis.

El 31-mayo0-2004, tras un mes de reposo peritoneal, reinicio
de nuevo DPCA con 5 intercambios diarios de 1.000 cc al
1,36% y reposo absoluto en cama, recidivando en esta oca-
sion el hidrotdrax tan solo 48 horas después. De nuevo se sus-
pendi6 la DPCA vy se reinicid HD. Ante la ineficacia del trata-
miento conservador, y de acuerdo con el enfermo, se indico
pleurodesis con talco que los cirujanos toréacicos realizaron el
18-junio-2004 sin incidencias ni problemas posteriores. Una
radiografia de torax realizada 4 dias después de la toracocen-
tesis demostré ausencia de derrame pleural (figura 3). Tras
mantener al paciente en HD durante 5 semanas mas segun re-
comendacion de los cirujanos toréacicos, el dia 26-julio-2004
reinicio DPCA con 4 intercambios/dia de 1500 cc al 1,36%,
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esta vez ya sin incidencias. Actualmente, 15 meses después de
reiniciar la DPCA tras la pleurodesis, el enfermo continla en
DPCA sin recidiva del hidrotérax, usa 4 intercambios/dia de 2
litros al 1,36% y esta realmente satisfecho de poder mante-
nerse en el tipo de dialisis que habia elegido.

COMENTARIOS

En resumen hemos mostrado un caso de hidrotérax que se
produjo poco después de iniciar DP, probablemente por exis-
tencia de algun defecto diafragmatico congénito que habria pa-
sado desapercibido de no haberse aumentado la presion intra-
peritoneal con la dialisis. En un primer momento intentamos
solucionar el caso con la actitud ya comentada de “esperar y
ver” para evitar posibles efectos secundarios de tratamientos
mas agresivos tal vez no necesarios. No obstante, tanto la apa-
ricion precoz del problema (a favor de un origen congénito de
la comunicacion pleuro-peritoneal) como los volimenes usados
(adecuados para un paciente con alta superficie corporal) iban
en contra de la posibilidad de que el hidrotorax se hubiera de-
bido a un defecto diafragmatico adquirido, potencialmente so-
lucionable con reposo peritoneal. Por otro lado el enfermo de-
seaba mantenerse en DP y no era buen candidato a cicladora
nocturna intermitente con bajos volimenes de infusion, dado
su tamafio corporal y las caracteristicas de su peritoneo. Ante
la segunda recidiva del hidrotrax a pesar de usar volimenes
de infusién bajos, finalmente optamos por indicar una pleuro-
desis con talco que resolvi6 la situacion sin incidencias, 1o que
permitié mantener al paciente en DPCA, como era su deseo.
En teoria podria pensarse que fue el prolongado reposo en
HD, no la toracocentesis en si, la que resolvio el cuadro, pero
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la ausencia de recidiva posterior y el antecedente de recidiva
precoz con muy bajo volumen tras 1 mes en HD hacen esta su-
posicién altamente improbable.

Podemos concluir afirmando que el hidrotorax es una compli-
cacion poco frecuente de la DP que, en nuestra opinion, no
debe suponer la transferencia automatica y definitiva del en-
fermo a HD, ya que existen diversas opciones terapéuticas que
pueden ensayarse dependiendo de las circunstancias y deseos
del paciente.
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