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Hidrotórax como complicación de diálisis
peritoneal. A propósito de un caso.
Hydrotorax complicating peritoneal dialysis. A case report.

Garcia Bustinza Juan José1, Loza Munarriz Reyner2, Miyahira Arakaki Juan3

RESUMEN

Se presenta el caso de una niña con insuficiencia renal crónica en programa de diálisis peritoneal crónica ambulatoria,
quien presentó hidrotórax agudo en el lado derecho, una complicación poco frecuente. Se realizó pleurodesis con
tetraciclina por videotoracoscopía, reiniciando diálisis peritoneal luego de seis semanas. En sus controles al tercer y
sexto mes no se evidenció recidiva del hidrotórax. Se discuten la frecuencia de presentación, métodos de diagnós-
tico y terapéuticos.(Rev Med Hered 2007;18:106-109).
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SUMMARY

We report the case of a girl with chronic renal insufficiency in ambulatory chronic peritoneal dialysis program, who
presented acute hydrothorax in the right side. Video-assisted thoracoscopic pleurodesis with tetracycline was made,
reinitiating peritoneal dialysis after six weeks. No evidenced of recurrence at third and sixth month controls. Frequency of
presentation, therapeutic and diagnosis methods are discussed..(Rev Med Hered 2007;18:106-109).

KEYWORDS: Hydrothorax, chronic ambulatory peritoneal dyalisis complications, end-stage renal disease, children,
pleurodesis.
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INTRODUCCIÓN

La diálisis peritoneal (DP) continua ambulatoria es
una terapia de reemplazo renal segura y efectiva en niños
con enfermedad renal terminal. Si bien es cierto, la
complicación mas frecuente es la peritonitis, otras
complicaciones infrecuentes como el hidrotórax agudo,

se pueden presentar. Esta complicación fue descrita por
primera vez en 1967 (1) y el primer caso en niños fue
reportado por Lorenz en 1979 (2).

Presentamos el caso de una paciente en diálisis peri-
toneal ambulatoria crónica quien presentó una
complicación poco frecuente, como es el hidrotórax
agudo.
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Caso Clínico

Niña de 13 años de edad, natural y procedente de
Iquitos, en diálisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA) desde mayo del 2004, quien dos semanas an-
tes del ingreso a nuestro hospital presenta un cuadro
compatible con peritonitis en diálisis (fiebre, dolor ab-
dominal y líquido turbio). La madre realiza lavado peri-
toneal y le administra cefalotina intraperitoneal, con las
que ceden parcialmente las molestias pero nota en los
días siguientes disminución del drenaje; por este motivo
acudió al Hospital Regional de Iquitos donde se evidencia
obstrucción del catéter peritoneal y le realizan
laparotomía para permeabilizar el catéter, sin éxito, por
este motivo es trasladada a nuestro hospital.

Como antecedentes de importancia la niña era
portadora de mielomeningocele desde el nacimiento y
vejiga neurogénica desde los 5 años,  manejada con
cateterismo vesical intermitente. Fue diagnosticada de
insuficiencia renal crónica terminal secundaria a uropatía
obstructiva e inició hemodiálisis en septiembre de 2003.

El examen físico al ingreso a nuestro hospital mostró
una paciente con fiebre 38°C, taquicardia 120 x', FR:
40 x' y PA: 130/60. La paciente estaba en mal estado
general, sobrehidratada, despierta; con un cuadro com-
patible con insuficiencia cardiaca congestiva y edema
pulmonar.

La paciente fue sometida a hemodiálisis de emergencia
y continuó en programa de hemodiálisis 3 veces por
semanas durante 6 semanas. Además, se le administró
vancomicina y ceftazidima intravenoso por dos semanas
y se procedió al retiro del catéter peritoneal.

Luego de 6 semanas, estando la paciente estable y sin
evidencia de peritonitis, se procedió a la colocación de
un nuevo catéter por laparoscopía, obteniéndose drenaje
adecuado. Al tercer día de haber reiniciado la diálisis
peritoneal, presentó polipnea, disminución del murmullo
vesicular en el tercio inferior del hemitórax derecho e
incremento de peso.

La Rx de tórax mostró derrame pleural derecho
masivo y cardiomegalia leve (Figura N°1). Se le realizó
toracocentesis obteniéndose un líquido cristal de roca
que al examen de laboratorio mostró proteínas normales
con celularidad normal y glucosa en niveles muy
elevados, confirmando la presencia de hidrotórax.

La diálisis peritoneal fue suspendida por 48 horas,
evidenciándose desaparición del hidrotórax (Figura
N°2). Luego del reinicio de la DP, se observó reaparición
del hidrotórax. Se procedió a realizar pleurodesis con
tetraciclina por videotoracoscopía, dejando en reposo
peritoneal por 6 semanas, luego de las cuales se reinició
la DP con volúmenes pequeños los que fueron
incrementándose hasta alcanzar el volumen habitual. La
paciente retornó a su ciudad de residencia sin
complicaciones. En sus controles al tercer y sexto mes,
no se evidenció recidiva del hidrotórax (Figura N°3).

DISCUSIÓN

El hidrotórax masivo agudo, es una complicación
infrecuente pero bien descrita de la DP. Se observa en
aproximadamente 2-3% de los pacientes en DPCA tanto
en niños como en adultos (3-7); asimismo, se ha descrito
como complicación de diálisis peritoneal aguda (8).

 

Figura N°1. Rx de tórax mostró derrame pleural derecho masivo y cardiomegalia leve.
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Los síntomas mas frecuentes son la reducción
drástica en el volumen de dializado que es refractaria al
aumento de la concentración del líquido de dializado,
tos, letargia y dificultad para respirar. Se debe descartar
otras causas de trasudado estéril como insuficiencia
cardiaca congestiva, hipoalbuminemia u otras causas
de sobrecarga  de volumen (9). Existe una marcada
preferencia por el hidrotórax derecho; solo se ha descrito
7 casos de hidrotórax izquierdo (7,10).

Se han propuesto tres mecanismos fisiopatológicos
posibles: a) presencia de un defecto diafragmático, b)

una gradiente de presión pleuroperitoneal elevada y; c)
un trastorno en el drenaje linfático (8,9). El primero de
los mecanismos, explicaría la preponderancia del lado
derecho ya que el lado izquierdo esta cubierto por el
pericardio que lo protege contra las fugas del dializado
(11).

Para el diagnóstico se han usado diferentes métodos,
sin embargo no existen estudios que comparen la
eficacia diagnóstica de estos métodos. Chow y col, (12)
en un pequeño estudio concluyó que una gradiente de
más de 50 mg/dl tenía 100% de sensibilidad y

Figura N°2. Radiografía evidencia desaparición del hidrotórax luego de suspensión de diálisis  peritoneal.

Figura N°3.  Radiografia no hay evidencia de recidiva del hidrotórax al tercer y sexto mes.
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especificidad para el diagnóstico de hidrotórax; sin
embargo, Tang y col, (13) en una serie de 9 pacientes
cuestionó su especificidad pues alrededor del 20% de
sus pacientes no cumplían con los criterios señalados
por Chow. Asimismo, solo 3 de 6 pacientes tuvieron
gammagrafía pleuroperitoneal positiva y solo 1 de 3
pacientes fue positivo a la peritoneografía tomográfica
con contraste (13). Huang J y col, encontraron que la
gammagrafía fue útil en el diagnóstico en 3/4 de sus
pacientes (14).

Aún no hay consenso en el tratamiento, no existen
ensayos controlados que comparen las diferentes
alternativas, debido a la baja frecuencia de esta
complicación. El tratamiento debería empezar por sus-
pender la DP para evitar la extensión de la efusión; la
toracocentesis esta indicada como método diagnóstico
y como terapéutica en casos de pacientes con síntomas
agudos o persistentes (15,16).  La resolución espontánea
ha sido documentada luego de 1 a 4 meses en algunos
casos de pacientes a quienes se les cambió a terapia
con hemodiálisis (15,17,18).

La pleurodesis convencional implica la administración
de agentes químicos para favorecer la reacción
inflamatoria y la fibrosis pleural. Se han utilizado varios
agentes: tetraciclina, talco, sangre autóloga o fibrina.
Sin embargo, no existen datos suficientes demuestren
ventajas de alguno de ellos (4).

Nosotros utilizamos tetraciclina como agente para la
pleurodesis, con buenos resultados, tal como los señalan
otros reportes en niños (19) y en adultos (14).

La videotoracoscopía (VATS) ha sido utilizada para
efectuar la pleurodesis con talco (13) y para la colocación
de clip en la zona de la fístula pleuroperitoneal (20),
con buenos resultados.
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