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Hidrotérax: una complicacion de la didlisis peritoneal aguda
Informe de un caso.
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RESUMEN. Se presenta el caso de un lactante de 7 meses
de edad con insuficiencia renal aguda, quien presenté un
cuadro de hidrotérax en la cavidad pleural izquierda al
ser sometido a diilisis peritoneal. Esta complicacién ocu-
rre por paso del liquido de dialisis a la cavidad toricica,
ya sea a través de los vasos linfiticos o de defectos dia-
fragmadticos. El tratamiento conservador mediante posicién
de Fowler fue exitoso.
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La didlisis peritoneal aguda es cada vez més frecuentemente
utilizada en las Unidades de Terapia Intensiva Pediétrica (UTIP),
en pacientes con afeccion renal. Generalmente es bien tolerada y
se observan pocas complicaciones. Se describe una nifia de 7 me-
ses de edad quien desarrofl$ hidrotérax masivo del lade izquierdp
al tercer dia de iniciado el procedimiento. Una radiografia de torax
mostré opacidad del hemitérax izquierdo, que después del drenaje
de 660 mL de liquido de didlisis por el catéter rigido demostrd
aclaramiento completo del hemitérax izquierdo, con lo que se con-
firmé el diagndstico.

El hidrotérax es una complicacion rara, pero bien cono-
cida de la didlisis peritoneal, tanto aguda (DPA) como cr6-
nica (DPC)."? El hemitérax derecho es el mds frecuente-
mente afectado, puede presentarse al inicio o tiempo des-
pués con o sin peritonitis.>**

Se describe el caso de una lactante de 7 meses con insuficiencia
renal aguda (IRA), en DPA que present6 esta complicacién duran-
te su estancia en la UTIP del Hospital Central Militar (HCM).

Caso clinico

Paciente del sexo femenino de 7 meses de edad, sin ante-
cedentes de importancia, la cual ingresa a la sala de Urgen-
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SUMMARY. This is the case of a 7-month child who
had acute renal insufficiency and an onset of hydrotho-
rax on his left side after being submitted to peritoneal
dyalisis. Such an uncommon complication occurs becan-
se of trespassing of the dyalising solutions either trough
the lymphatic vessels or by congenital diafragmatic de-
fects. Succesful conservative treatment was applied by
Fowler position.
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cias del HCM en estado de choque hipovolémico secunda-
rio a cuadro diarreico de 7 dias de evolucién. El tratamiento
inmediato fue a base de soluciones cristaloides en “bolos”
para expander su volumen plasmitico, también requirié
ventilacién mecdnica. Pese a haber logrado un volumen
vascular adecuado (TA de 90/60 mmHg y PVC de 8 cm de
agua), la paciente no presenté diuresis, continuando con re-
tencién de azoados en sangre (urea 225 mg/dL, creatinina
de 2.2 mg/dL), por lo que se restringen liquidos intraveno-
sos a dosis de “mantenimiento” (40 ml/kg/dia) sin electréli-
tos y furosemide a 3 mg/kg, sin obtener respuesta, decidien-
do instalar didlisis peritoneal con catéter rigido.

Los exdmenes de laboratorio al ingreso mostraron en
sangre: Hb 9.6 g/dL, Hto 29.6%, leucocitos 20,200 mm’,
segmentados 41%, linfocitos 45%, bandas 3%; urea 225
mg/dL, creatinina 2.0 mg/dL, gasometria arterial: pH 7.07,
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Figura 1. Radiografia de t6rax A.P. Opacificacién completa del térax izq.
al tercer dia de iniciada la D.P.A,
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Figura 2. Radiograffa de térax A.P. Imagen del térax izq. 20 min.
después del drenaje de 660 m! de liquido dializante por el catéter agu-
do de didlisis.

Figura 3. Radiografia de t16rax A.P. Imagen de aire intraabdominal sin eviden-
cia de neumotdrax después de instilar 40cc de aire por el catéter de didlisis.

Pa0, 81, PaCO, , HCO, 3, CO,T 2, PaCO, 9, Sat 91%, EB-
26; examen general de orina: pH 6, DUI 0.021, albimi-
na++, glucosa+, leucocitos 1-3xc, eritrocitos 1-2xc, cilin-
dros hialinos y granulosos++. La radiografia del térax fue
normal.

Se realiza di4lisis peritoneal con solucién estdndar al
1.5% con un volumen de 30 mL/kg (250 mL totales) y 45
min de estancia en cavidad por recambio, después del sépti-
mo recambio se agregaron 4 mEq de potasio por litro en el
liquido de didlisis.

La radiografia del térax del tercer dfa demuestra opacifi-
cacién de todo el hemitérax izquierdo (Figura 1), reportan-
do las previas como normales. Los estudios de laboratorio
en sangre de este dfa mostraron: urea 91 mg/dL, creatinina
2.1 mg/dL, sodio 143 mEqg/L, potasio 3.6 mEq/L, gasome-
tria arterial: pH 7.21, PaO, 110, PaCO, 56, HCO, 23, CO,T
24, Sat 97%, EB-7.

Ante la posibilidad de hidrotérax por liquido de didlisis, se co-
locé al paciente en posicién de Fowler para drenaje de liquido pe-
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ritoneal obteniéndose 660 mL, acto seguido se efectué una radio-
grafia de térax que mostré la desaparacién del hidrotérax (Figura
2). En un intento de evidenciar la comunicacién pleuroperitoneal
se pasaron 40cc de aire por el catéter rigido, el control radiogrifico
no demuestra el paso de aire a la cavidad pleural (Figura 3). Se
continué su manejo de didlisis peritoneal reduciendo el volumen
del liquido dializador al 50% y se mantuvo en la posicién Fowler,
una gasometria arterial tomada una hora después de los cambios
referidos mostré: pH 7.38, PaO, 172, PaCO, 43, HCQO, 26, CO,T
27, Sat 99%, EB 1. Debido a su mejoria se logré extubar al siguien-
te dia y se continud su tratamiento con didlisis peritoneal.

Discusion

El uso frecuente de procedimientos de didlisis peritoneal
en enfermos con insuficiencia renal han hecho aparentes las
complicaciones asociadas a su uso.**"" Diversos autores han
descrito las complicaciones observadas durante la DPA y
DPC.>"""1%22 Dentro de las complicaciones tenemos; perito-
nitis 43.2%, relacionadas con el catéter 22%, con la técnica
19.8%, y otras complicaciones clinicas 15%.* El tiempo de
presentacion se describe desde un dia hasta 8 afios para ob-
servar el hidrotérax como parte de las complicaciones rela-
cionadas con la técnica.

El desarrollo de hidretérax por liquido de didlisis es una
complicacién rara (1.6-4.5%)'* que es debida al paso de li-
quido de la cavidad peritoneal a la pleural por los vasos lin-
faticos o por defectos diafragmaticos.'** La via linfitica
ocasiona hidrotérax de baja magnitud habitualmente del
lado derecho, debido a un mayor nimero de vasos linfiti-
cos, y en el caso de los defectos diafragmadticos, €stos se han
descrito a nivel de los hiatos esofagico o aértico, del fora-
men de la vena cava y a través de otras malformaciones.”!"

Entre los factores que contribuyen al hidrotérax estdn la
presién negativa intrapleural y el aumento de la presion in-
tra-abdominal.'” Se debe sospechar hidrotérax ante un volu-
men de drenaje menor al de entrada de liquido de didlisis,
asociado a sintomas respiratorios como: disnea, ortopnea o
dolor tordcico; también se han descrito cursos asintomaticos
hasta en un 26%, por lo que el diagndéstico requiere un alto
grado de sospecha.®

A la exploracién existe disminucién del murmullo respi-
ratorio, de las vibraciones vocales y matidez.

Se confirma el diagnéstico de hidrotérax con cualquiera
de los siguientes métodos: toracocentesis, inyeccién de azul
de metileno y estudios radioisotépicos.'"?? El citoquimico
del liquido obtenido en la toracocentesis hace el diagndstico
cuando la cuenta de leucocitos es menor de 100/mm?, las
proteinas abajo de 1 g/dL, la glucosa de 300 a 400 mg/dL y
la deshidrogenasa ldctica menor de 100 ULI/dL."*? La insti-
laci6n de azul de metileno abdominal estd en desuso por sus
reacciones téxicas sistémicas y locales, ademds de requerir
téracocentesis. Por iltimo el paso de albiimina marcada con
tecnecio (99mTc) a la cavidad peritoneal que permite obser-
var radioactividad por arriba del diafragma.

Los diagnésticos diferenciales a considerar son pleuritis
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urémica, hipovolemia, insuficiencia cardiaca congestiva, hi-
poalbuminemia grave y procesos infecciosos.

El manejo de estos pacientes es mediante la disminucion
del volumen de liquido dializante y la posicién de Fowler, o
transferirlos a hemodidlisis por un periodo no menor de 2
semanas y se espera el cierre espontdneo o bien inducir la
pleurodesis, dejando en tltima instancia el cierre quirirgi-
CO-II-M.IN.EI

En el caso presentado no huboe sintomas respiratorios, por
estar conectado a ventilaciéon mecdnica, sin embargo la ga-
sometria arterial demostré retencién de CO,, el drenaje de
660 mL de liquido dializante normalizé el nivel sérico de
CO0., v los hallazgos radioldgicos desaparecieron. No se de-
mostré el paso de aire de la cavidad abdominal a la pleural,
probablemente por ser una cantidad inadecuada. Las evi-
dencias radiolégicas encontradas y la normalizacion de los
gases arteriales confirmaron el diagndstico de hidrotdrax
por liquido de didlisis y evitaron realizar procedimientos
diagnésticos ya descritos. El hidrotérax masivo agudo que
se resuelve rdpida y espontineamente, el método radioldgi-
¢o podria ser el dnico utilizado para su diagndstico.
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