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RESUMEN

El hidrotérax masivo de aparicion brusca en el curso de la dialisis peritoneal
es una complicacion poco frecuente, ya que hasta la actualidad s6lo hemos po-
dido constatar 6 casos bien documentados. El cuadro clinico se caracteriza por
la aparicién de disnea, que va en aumento a medida que pasa el tiempo en
dialisis. Las exploraciones clinicas, radiolégicas y los estudios bioquimicos per-
miten hacer un diagnostico de certeza. La toracocentesis evacuadora y la
suspenéién del procedimiento dialitico tras el drenaje abdominal, son las medi-
das terapeéuticas indicadas.

... SUMMARY

The abrupt appearance of méé‘sive hydrothorax during peritoneal dialysis is
not frequent. To our knowledge; Jhere are only six well-documented reports
dealing with this topic. The clini c_:al picture is characterized by dispnea, that
increases with the time in dlalyslg."Chmcal radiological and biochemical studies

allow an accurate diagnostic.

Evacuative thoracocentesis and stopping of dlaIySIs,

after abdominal

drainage, are the most suitable therapeutic manoeuvres.

INTRODUCCION

Desde la introduccidn rutinaria de la dialisis perito-
neal (D.P.) como técnica de depuracién extrarrenal se
han descrito una serie de complicaciones pulmona-
res como consecuencia directa de dicha técnica '. La
mas frecuente es la aparicién de derrame subpulmo-
nar °, que suele ser asintomatico y constituye un ha-
llazgo radiolégico casual y, sin duda, la mas excep-
cional es el desarrollo de hidrotérax masivo agudo*,
complicacion grave que constituye una verdadera ur-
gencia médica. Lo infrecuente de dicha complicacion
y la necesidad de reconocerla justifican la presenta-
ciéon de un nuevo caso.

CASO CLINICO

Varén de 26 anos de edad, ingresado en nuestro Hospital
por presentar una insuficiencia renal crénica (IRC) terminal,
secundaria a una nefropatia intersticial. Se trataba de un
paciente de constitucion atlética con discreta palidez de piel
y mucosas, un soplo sistélico mesocardico, sin edemas en
extremidades inferiores y con una TA de 180/100 mm Hg.
Los estudios analiticos realizados confirmaban la situacién
de IRC terminal y descartaban la existencia de enfermedad

sistémica. ‘Los estudios radiolégicos de térax se considera-
ron compatibles con la normalidad y el mapa 6seo realizado
no objetivé datos de osteodistrofia renal. Las urografias in-
travenosas mostraron unos rifiones disminuidos de tamafio
bilateralmente sin alteraciones valorables en sus contornos.
La cistografia no evidencié la existencia de reflujo. Se rea-
lizé fistula arteriovenosa radiocefélica izquierda, que fun-
cioné correctamente. En espera de ser incluido en pro-
grama de hemodialisis peridédica de mantenimiento (HPM)
se insertd un cateter de dialisis peritoneal produciéndose
una perforacién colica puntiforme a nivel de colon trans-
verso, que precisé tratamiento quirirgico. Tras la laparoto-
mia se insert¢ cateter de didlisis peritoneal, iniciandose el
procedimiento extrarrenal de forma inmediata. Siete horas
después el enfermo desarrollé un episodio de disnea pro-
gresiva,.objetivindose abolicién de los ruidos respiratorios
en hemitrax izquierdo, la gasometria arterial reflejaba la
existencia de una insuficiencia ventilatoria restrictiva, apa-
reciendo en la placa de térax (Figura 1) un derrame pleural
izquierdo masivo, ante lo que se realiz6 toracocentesis eva-
cuadora. En el liquido pleural extraido se cuantificaron 180
mg % de proteinas, 1,34 grs % de glucosa, 567 mg % de
cloruros, 136 mEq/!.'de sodio, y 3,8 mEq/l. de potasio, se
trataba, pues, de un trasudado que interpretamos por paso
de liquido de diélisis de la cavidad abdominal a térax. Un
ecocardiograma evidencié minimo derrame pericardico.
Tras la toracoceniesis evacuadora desaparecié la sinto- '
matologia respiratoria y se continu6 el procedimiento diali-
tico en posicion semisentado, introduciéndose menos vo-

7



X. L. TEMES MONTES, A. OTERO, D. SANCHEZ-GUISANDE

Fig. 1

Hidrotérax masivo izquierdo.

lumen de liquido en cada intercambio. Cuando se tuveo
constancia radiolégica de que habia desaparecido el derrame
masivo, se suspendio el procedimiento y se continu6 con
‘posterioridad depuracién extrarrenal mediante HPM, evolu-
cionando él paciente de forma satisfactoria y persistiendo
en la actualidad imagenes radiolégicas compatibles con pa-
quipleuritis residual de seno costo-diafragmatico izquierdo
(Fig. 2).

DISCUSION

La aparicion de disnea en el curso de la DP es un
hecho relativamente frecuente que requiere un diag-
nostico diferencial, que abarca desde las complica-
ciones infecciosas a la aparicién o exacervacién de
una insuficiencia cardiaca, hasta el desarrollo de epi-

Fig. 2

Paquipleuritis residual de seno costo-diafragmatico iz-
quierdo.
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sodios de tromboembolismo pulmonar. La aparicién
de hidrotérax masivo por paso de liquido dialitico es
sin duda la patologia pulmonar menos habitual, de tal
forma que el nimero de casos bien documentados
no excede hasta el momento de la media docena *’.
Todos ellos presentaron un perfil clinico y evolutivo
muy similar, siendo el dato clinico comudn la apari-
cion progresiva de disnea que, como en nuestro
caso, fue en aumento con el paso del tiempo en diali-
sis.

Un cuadro en todos similar a los referidos fue co-
municado en 5 pacientes no urémicos, sometidos a "
DP por intoxicacién por drogas *.

Una vez objetivada la presencia de liquido en to-
rax, por los datos exploratorios y radiolégicos habi-
tuales, va a ser el estudio bioquimico de la muestra
extraida por toracocentesis 0 que nos va a dar un
diagnéstico definitivo, siendo el dato primordial la
cuantificacién de altos niveles de glucosa, muy supe-
riores a los séricos y mucho mas cercanos a los con-
tenidos de los preparados comerciales de liquido de
didlisis peritoneal, la elevada cantidad de cloruros y
la baja concentracion de proteinas en dicho liquido
pleural permiten establecer el diagnéstico de certeza.
Dicho estudio revel6é todas estas caracteristicas en
nuestro paciente. '

El desarrollo del cuadro parece ser forzosamente
secundario a comunicacion entre la cavidad abdomi-
nal y la toracica a través de| diafragma, bien como
consecuencia de un traumatismo, o a causa de una
malformacién diafragmatica congénita, demostrada
tanto en forma experimental ° como por el estudio
necropsico de cirréticos descompensados con asci-
tis, en los que se habia objetivado la presencia de
dicho liquido en térax '™''.

El desarrolio del cuadro es independiente, tanto de
la enfermedad de base como del balance de liquido
de DP que haya realizado el paciente, ya que en 4 de
los casos comunicados los balances eran negati-
vos ', asi como del tiempo transcurrido desde el ini-
cio del procedimiento. En nuestro paciente el ba-
lance de liquido de DP era negativo en el momento
de objetivarse la complicacion.

Sélo en un caso ° la necropsia revelé un defecto en
hemidiafragma derecho, siendo el estudio de otros 2
pacientes, uno por autopsia’ y otro con ocasién de
realizarse nefrectomia pre-transplante*, negativos,
no pudo, pues, demostrarse la presencia de malfor-
macién diafragmatica, lo cual parece indicar que di-
chas alteraciones pueden ser minimas y que sélo el
aumento de la presion intraabdominal que se pro-
duce con la introduccién del liquido de DP permite el
paso de liquido a torax. Algunos casos podrian de-
berse a defectos a nivel de los linfaticos diafragmati-
cos '’ .

Todos los casos descritos con anterioridad presen-
taron una localizacién en hemitérax derecho, mien-



tras que nuestro paciente desarrollé un hidrotorax
izquierdo, lo que parece indicar que las maiforma-
ciones diafragméticas citadas son mucho mas infre-
cuentes en este hemidiafragma.

Creemos que no existe relacién alguna entre la in-
tervencién quirargica abdominal que sufrié el pa-
ciente, como consecuencia de la perforacién célica
secundaria a la inserccion del catéter de DP, que se
realizd segun técnica habitual, y el desarrollo del hi-
drotérax masivo, y nos inclinamos a pensar que el en-
fermo era portador de una malformacién congénita
diafragmatica, hecho que evidentemente no hemos
podido constatar dada la buena evolucion clinica.

La actitud terapéutica, una vez establecido el cua-
dro, debe ser la realizacion de toracocentesis eva-
cuadora y, si es factible, suspender el procedimiento
dialitico peritoneal tras el drenaje abdominal. En
nuestro caso continuamos la DP introduciendo en
cada intercambio menos cantidad de liquido y per-
maneciendo el enfermo en posicion semisentado, ya
que temiamos el desarrollo de un cuadro de peritoni-
tis tras la perforacion colica. Una vez resuelto el cua-
dro el paciente fue incluido en programa de HPM.
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