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Hidrotorax en Dialisis Peritoneal. A proposito de dos casos
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Resumen

El hidrotérax como complicacidn en Didlisis Peritoneal
(DP) puede producirse por el paso de liquido de diali-
sis, de peritoneo a pleura cuando existe una comunica-
cién congénita o adquirida en la barrera diafragmatica.
Puede ser asintomatico o manifestarse con disnea, tos,
dolor toracico, disminucién del volumen de drenaje o
simular un déficit de ultrafiltracion. Existe una relacion
entre el aumento de la Presion Intraperitoneal (PIP)
y la aparicién de hidrotérax. El diagnéstico se realiza
por radiografia de térax, toracentesisy gammagrafia.
Es una complicacion seria y poco frecuente que gene-
ralmente ocasiona el abandono de la técnica, aunque la
realizaciéon de pleurodesis quimica con sustancias es-
clerosantes (talco, tetraciclinas, sangre) puede ser un
tratamiento eficaz para resolver la comunicacién pleu-
roperitoneal.

Describimos dos casos de hidrotérax que aparecieron
después de tres meses de inicio de la DP, cursaron con
derrame pleural derecho, tos, disnea y disminucion del
volumen de drenaje, el diagnostico se realizo mediante
radiografia de térax, toracentesis y gammagrafia con
infusion intraperitoneal del radioisétopo. Los dos casos
se resolvieron con la suspension de la dialisis peritoneal.

En base a la relacion existente entre la PIP y la apari-
cion de fugas de liquido hacia diferentes cavidades entre
ellas la cavidad pleural, podria ser interesante medir y
monitorizar los resultados de la Presion Intraperitoneal
como parte de la rutina de las actividades enfermeras.
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Para realizar la gammagrafia, la colaboracion entre
la Enfermeria de DP y Medicina Nuclear permite la
administracion del radioisétopo de forma segura e in-
dolora.
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Hydrothorax in peritoneal dialysis: A report of two
cases

Abstract

Hydrothorax as complication in Peritoneal Dialysis
(PD) can be produced by the passage of dialysis
fluid from the peritoneum to pleura when there is a
communication congenital or acquired diaphragmatic
wall. It may be asymptomatic or manifest with
dyspnea, cough, chest pain, decreased amount of
drainage or simulate a deficit of ultrafiltration. There
is a relationship between increased intraperitoneal
pressure (IP) and the appearance of hydrothorax. The
diagnosis is made by chest X-ray, thoracentesis and
gammagraphy. It is a serious and rare complication
that usually causes the abandonment of techniques
while the realization of chemical pleurodesis with
sclerosing agents (talc, tetracyclines, blood) can be
an effective treatment to solve the pleuroperitoneal
communication.

We describe two cases of hydrothorax that appeared
after three months of start of PD, coursing with
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right pleural effusion, cough, dyspnea and decreased
volume of drainage, the diagnosis was made by
chest X-ray, thoracentesis and gammagraphy with
intraperitoneal radioisotope infusion. The two cases
were resolved with the suspension of peritoneal
dialysis.

Based on the relationship between the IP and
the occurrence of leakage of fluid into different
chambers including pleural cavity, it may be
interesting to measure and monitor the results of
the intraperitoneal pressure as part of the routine
activities of nurses.

To carry out the gammagraphy, the collaboration
between DP nurse and Medicine Nuclear allow the
safe and painless administration of the radioisotope.
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Introduccion

Entre las complicaciones de la DP, se encuentran las
fugas de liquido hacia diferentes cavidades (pleural,
retroperitoneal o inguinal), presentando las fugas
diafragmaticas una incidencia media que oscila en-
tre el 1,6 y el 10% del total de pacientes en DP?.

La infusién del liquido en la cavidad peritoneal pro-
duce un aumento de la presién intraabdominal; dicho
aumento de presion puede dar lugar a paso de liquido
peritoneal hacia el térax, produciendo una comuni-
cacion pleuroperitoneal®? .

El hidrotérax, es una complicacién seria de la DP
que, aunque generalmente no amenaza la vida, en
la mayoria de los casos supone el abandono de la
técnica’.

El hidrotérax puede ser asintomatico o manifestarse
como un cuadro de disnea, acompafiada en ocasiones
de tos y dolor toracico. También puede ocasionar una
disminucion del volumen de drenaje o simular un dé-
ficit de UF. El diagnéstico se realiza ante la sospecha
clinica por radiografia simple de térax, toracentesis
y gammagrafia con infusién intraperitoneal del ra-
dioisotopo*>.

Presentamos dos casos de comunicacion pleuroperi-
toneal.

Material y Método

Los datos se recogen de los registros de la evolu-
cion médica y de enfermeria de la historia clinica del
paciente. Se solicité el consentimiento informado de
los pacientes.

Resultados

Caso 1

Varon de 4lafios con ERC estadio V de perfil in-
tersticial que tras recibir educacién en opciones de
tratamiento elige DPCA. En septiembre de 2014 se
procedié a la implantaciéon de catéter de silicona
Swan-neck con doble cuff y reparacién de dos her-
nias, inguinal y umbilical. Su superficie corporal era
2.06 m? y su Indice de Masa Corporal 26.1. Se rea-
lizé6 la educacion para el aprendizaje de la técnica
y en Noviembre de 2014 comenzd tratamiento en
domicilio con 4 intercambios de Bicavera al 1,5% de
glucosa 'y 2000 ml de volumen, sin complicaciones.
Los voliimenes de UF eran de 500-700 ml/ 24 horas
y la diuresis residual de 1700 ml. En diciembre de
2014 se realizé Prueba de funcién peritoneal catalo-
gandose como alto transportador con un volumen re-
sidual de 411,39 ml y Presién Intraperitoneal (PIP)
de 16,05 cm H,0. EI 2 de febrero de 2015 acudi6 a
urgencias por dificultad para el drenaje, su patron
intestinal era normal sin estrefiimiento ni diarrea y
la radiografia de abdomen mostré migracion del
catéter, tratado con laxantes mejoraron los drenajes
pero presentd una ganancia de 4 kg de peso. Se
cambié pauta de tratamiento a 2 intercambios de
2,3 % y 2 de 1,5% de glucosa bajando 800 gr de
peso. Al dia siguiente en consulta telefénica se per-
cibié disnea al hablar y tos, por lo que se le indicé
acudir urgentemente a la consulta del hospital. La
radiografia de térax (figura 1), mostré gran derra-
me pleural derecho que no existia en radiografias de
torax posteriores al comienzo de la DP.
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Figura 1

Se realizéd toracentesis, mostrando la bioquimica del
liquido una concentracion de glucosa en liquido pleural
mayor de la presentada en plasma y compatible con
liquido de dialisis. Ante la sospecha de fuga de liquido
hacia la cavidad pleural, se suspendié la dialisis peri-
toneal.

Se realizd6 gammagrafia administrando 117 MBq de
Nanocoloide de albuminaTC 99 m.

La administracion del radio farmaco requirié la co-
laboracion de la enfermeria de DP y la de Medicina
Nuclear (MN). La enfermera de DP realizé el inter-
cambio manual y la de MN dosificé e inyect6 el radio-
farmaco en la solucién de dialisis, seglin protocolo de
administracion de medicacion en liquido de dialisis,
antes de infundirlo en la cavidad peritoneal.

A los 10-15 minutos se hizo la primera lectura y tras
3-4 horas las imagenes tardias. Al finalizar, se realiz6
un nuevo intercambio manual para drenar completa-
mente el abdomen, desechando el liquido drenado en
el contenedor especifico segiin protocolo de MN. El
estudio fue indicativo de comunicacion peritoneopleu-
ral (figura 2), por lo que se suspendié definitivamente
la DP. Se transfirié a hemodialisis (HD), resolviendose
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Figura 2

el hidrotérax. Actualmente el paciente esta trasplan-
tado.

Caso 2

Mujer de 65 afios con ERC estadio V de secundaria
a glomerulonefritis cronica asociada a obesidad mor-
bida corregida mediante cirugia bariatrica. Tras re-
cibir educacion en opciones de tratamiento elige HD,
se realizan multiples FAVIs no funcionantes, ante
esta situacion se decide hacer DPCA. En noviembre
de 2014 se implanté catéter de silicona Swan-neck
con 2 cuff. Su superficie corporal era 1,58 m2y el in-
dice de Masa Corporal 24.1. Se realizé la educacién
para el aprendizaje de la técnica, y a mediados de
diciembre de 2014 comenzé tratamiento en domici-
lio con 4 intercambios de Physioneal 35 al 1,36% de
glucosa 'y 1500 ml de volumen, sin complicaciones,
con volumenes de UF de 700 ml/24 horas y diuresis
residual de 1600 ml. Dada la buena tolerancia se
aumenté progresivamente el volumen hasta 2000 ml.
A finales de enero de 2015 se realiz6 Prueba de
funciéon peritoneal, catalogandose como alto trans-
portador con un volumen residual de 425,68 ml y
Presion Intraperitoneal (PIP) de 17,7 cm H,0. A
primeros de marzo de 2015, acudié a urgencias por
dificultad para el drenaje y disnea de reposo, el pa-
trén intestinal era normal, sin estrefiimiento ni dia-
rrea. La radiografia de abdomen mostré migracién
del catéter y la de térax (figura 3) derrame pleural




[ Ana Isabel Aguilera Flérez, et al 1

Hidrotérax en Dialisis Peritoneal. A propésito de dos casos

Figura 3

bilateral. Se administraron laxantes y enemas para fa-
cilitar la recolocacion del catéter, diuréticos y recam-
bios hipertonicos para corregir la sobrehidratacion y se
disminuy6 el volumen de infusién para aliviar la disnea.
Sin embargo, los drenajes continuaron siendo muy irre-
gulares y nunca completos.

Se realiz6 toracentesis y el liquido pleural obtenido
mostrd unos resultados compatibles con liquido de dia-
lisis. Ante la sospecha de existencia de fuga de liquido
hacia la cavidad pleural, se suspendié temporalmente
la dialisis peritoneal.

Se realiz6 gammagrafia peritoneal administrando
181,3 MBq de Nanocoloide de albimina TC 99 m, el
radio farmaco se infundi6 diluido en la solucién de dia-
lisis y se drené al finalizar la prueba, desechandolo
seglin protocolo de Medicina Nuclear. El estudio, ya en
la lectura precoz, mostr6é imagen indicativa de comuni-
cacion peritoneopleural en hemitérax derecho (Figura
4), confirmando la sospecha de existencia de fuga de
liquido hacia la cavidad pleural, por lo que se suspende
definitivamente la DP, pasando a realizar HD por caté-
ter yugular y resolviéndose el hidrotérax. Actualmente,
continua en HD con una buena adaptacion y tolerancia
a la técnica.

Figura 4

Discusion y conclusiones

El hidrotérax es una complicacién seria y poco fre-
cuente. Su incidencia oscila entre el 1,6% y el 10% de
los pacientes en DP y el 3% en pacientes pediatricos!.
En un estudio realizado en 75 unidades seleccionadas
al azar en Canada y los Estados Unidos, en 200 pacien-
tes estudiados entre julio de 2000 y junio de 2001, el
hidrotérax representé el 6% de las complicaciones por
defectos en la pared abdominal®. En nuestra unidad,
tras 20 afios de experiencia y 265 pacientes tratados,
s6lo hemos tenido estos dos casos y casualmente apa-
recieron con pocos dias de diferencia. Nuestra inci-
dencia es por tanto de 0,75%, porcentaje inferior a
las series publicadas®’; si bien es posible que, como
refleja la literatura, alguno de pequefio tamafio haya
podido pasar inadvertido al no presentar sintomatolo-
gial.

Respecto a su etiologia, algunos autores opinan que las
comunicaciones pleuroperitoneales son congénitas y
se manifiestan al aumentar la PIP. En los hidrotorax
tardios, el aumento constante de la PIP puede pro-
ducir soluciones de continuidad en el diafragma vy los
episodios de peritonitis exacerbarian los defectos peri-
toneales®. En los casos que presentamos los pacientes
no habian sufrido episodios de peritonitis, y las PIP no
eran elevadas®. No obstante, uno de los pacientes ya
presentaba debilidad de la pared abdominal previa al
comienzo de la dialisis peritoneal, habiéndose repara-
do dos hernias, inguinal y umbilical, en la intervencién
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quirdrgica para la colocacién del catéter; y el otro ha-
bia sido sometido a una intervencién quirirgica, bypass
gastrico, para corregir su obesidad mérbida, producien-
do una pérdida masiva de peso de 45 kg, con la laxitud
de los tejidos que puede conllevar, ambos factores de
riesgo para la aparicion de hernias y fugas de liqui-
d03,9,10.

Regular el patrén intestinal, evitando episodios de es-
trefiimiento, es fundamental en los pacientes en DP, no
solo por el riesgo de migracion del catéter sino tam-
bién porque el aumento de la PIP puede ocasionar
que pequefias debilidades de la pared abdominal o del
diafragma puedan convertirse en hernias o fugas de li-
quido hacia diversas cavidades, provocando el abando-
no de la técnica de forma temporal o definitivaZ.

En base a la relacién existente entre la PIP y la apa-
ricion de fugas de liquido hacia diferentes cavidades
entre ellas la cavidad pleural, podria ser interesante
medir y monitorizar los resultados de la PIP como par-
te de la rutina de las actividades enfermeras.

La gammagrafia es una prueba indolora e incruenta
adecuada en el diagnéstico de la comunicacién pleu-
roperitoneal'!, la colaboracion entre la Enfermeria de
DP y MN permite la administracion del radio farmaco
de forma segura e indolora.
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