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RESUMEN
Se comunica un caso de hidrotórax agudo 

derecho en un adolescente de 13 años con 
Insuficiencia renal crónica terminal (IRCT) 
en Diálisis Peritoneal Crónica Ambulatoria 
(DPCA) de sostén. Es una complicación poco 
frecuente, siendo en nuestra experiencia en el 
Programa de DPCA del Hospital del Niño Jesús 
en 12 años de duración, el primer caso. Descri-
bimos su evolución, diagnóstico y resolución.
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ABSTRACT
A case of right acute hydrotorax is reported 

in a 13 years old boy with terminal chronic renal 
failure in CPD (chronic peritoneal diálysis); it 
is a rare complication and in our experience 
in the chronic peritoneal dialysis program in 
Hospital del niño Jesus, Tucuman, in 12 years 
of duration is the first case. We inform it’s 
evolution, diagnosis and resolution. 

KEYWORDS: hydrotorax; terminal chronic 
renal failure; peritoneal dialysis
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INTRODUCCIÓN
Una de las complicaciones de la diálisis peri-

toneal aguda o crónica son las fugas de líquido 
dialítico hacia cavidades vecinas, como pleura, 
retroperitoneo o conducto inguinal. El hidrotórax 
es infrecuente, siendo la incidencia comunicada 
en adultos entre 1.6 -10%,(1-2,13) mientras que en la 
población pediátrica sería del 0.66 - 3 %.(3)

Puede producirse por el paso del líquido de 
diálisis del peritoneo a la pleura cuando existe una 
comunicación congénita o adquirida de la barre-
ra diafragmática. Generalmente es de aparición 
brusca y se manifiesta por disnea, tos irritativa, 
taquipnea, dolor toráxico, disminución del volu-
men de drenaje simulando un déficit de ultra-
filtración. Se sospecha por clínica y se confirma 
con una radiografía de tórax, tóracocentesis con 
estudio del líquido, y eventual gamagrafía.

Si bien es infrecuente, su forma de presentación 
y tendencia a la recidiva la transforman en una 
complicación seria que puede ocasionar el abando-
no temporal o definitivo de la diálisis peritoneal.(10)

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo masculino, de 13 años de 

edad, con diagnóstico de IRCT secundaria a 
uropatía, reflujo vésicoureteral bilateral grado 
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V, con pielonefritis crónica. Inició Terapia de 
Reemplazo Renal en octubre de 2017, realizando 
DPCA. A los 5 meses de su ingreso presentó episo-
dio de peritonitis por Acinetobacter. Cumplió 
tratamiento antibiótico con ciprofloxacina intra-
peritoneal por 21 días y gentamicina IP por 10 
días. Evolucionó favorablemente, con cultivo de 
control negativo al final del esquema antibiótico.

Al mes de dicho evento consultó por dificul-
tad en el drenaje del líquido peritoneal y aumento 
de peso. Al examen físico se constató taquipnea, 
tiraje, disminución del murmullo vesicular en 
campo pulmonar derecho, columna mate y desa-
turación en oximetría de pulso. 

Se realizó radiografía de tórax observándose 
derrame masivo en campo pulmonar derecho. 

Ante la sospecha de hidrotórax secundario a 
DP se realizó tóracocentesis diagnóstica y tera-
péutica, drenándose 1600 ml de líquido claro, 
con características bioquímicas compatibles con 
líquido peritoneal. (Figura 1/ Tabla1)

Requirió una segunda punción y drenaje a las 
24 hs de la primera, por persistencia del derrame 
en radiografía de control y con sintomatología de 
dificultad respiratoria. (Figura 2)

Figura 1. Derrame pleural masivo derecho

Tabla 1. Características del líquido peritoneal y 
analítica en sangre al momento de la tóracocentesis

Laboratorio Liquido Pleural Sangre
Leucocitos 35 células
LDH 30 U/lt 380 U/lt
Glucosa 209 mg/dl 88 mg/dl
Proteínas 134gr/dl 6.17 gr/dl

Figura 2. Control radiográfico con desplaza-
miento de línea media post punción.

Luego de la evacuación, reinició DP auto-
matizada con volumen bajo de infusión (20 ml 
/ Kg.) disminuyendo el tiempo de permanencia 
y ubicando al paciente en posición semisentada. 
A pesar de las medidas adoptadas reapareció el 
derrame  y persistió la dificultad en el drenaje. 
Debido a la recidiva del derrame, se transfirió al 
paciente a hemodiálisis. (Figura 3)

Figura 3. Control radiológico un mes más tarde 
con desaparición completa del derrame
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DISCUSIÓN
Ante la aparición de derrame pleural en un 

paciente en diálisis peritoneal, se debe sospechar 
de la existencia de hidrotórax secundario, sobre 
todo si su presentación es precoz y brusca. El 
hidrotórax secundario es una complicación 
poco frecuente de la diálisis peritoneal aguda 
o crónica. En nuestra unidad a lo largo de 12 
años de experiencia, tuvimos un sólo caso en 
los 31 pacientes pediátricos tratados, lo cual 
implica una incidencia de 0,31%, inferior a lo 
publicado,(3) sin dejar de reconocer que pudo 
haber ocurrido algún caso previo que pasara 
inadvertido por no presentar sintomatología. 

Se han propuesto tres mecanismos fisiopato-
lógicos posibles: 

a) Presencia de un defecto congénito diafrag-
mático

b) Gradiente de presión pleuroperitoneal 
elevada y

c) Un trastorno en el drenaje linfático(4)

Algunos autores también refieren el antece-
dente de episodios de peritonitis previas,(1) que 
exacerbaron los defectos antes mencionados, 
tal como presentó nuestro paciente. Existe una 
marcada preferencia por el lado derecho, esto se 
cree que se debe a la protección que ejerce el peri-
cardio en el hemitórax izquierdo.(4)

El diagnóstico de esta entidad es sencillo 
y lo más importante es su sospecha clínica. 
Ante un paciente en DP que presenta disnea 
de aparición más o menos brusca, con pérdida 
de ultrafiltración y derrame pleural, hay que 
descartar la existencia de una comunicación 
pleuro-peritoneal.(7) El análisis de una muestra 
obtenida mediante tóracocentesis, en la que se 
evidencia una concentración de glucosa mayor 
a la plasmática, es de utilidad para confirmar 
la presencia de líquido de diálisis en la cavidad 
pleural.(5-8,12)

Como confirmación de la alteración anató-
mica, ha demostrado alta eficacia el peritoneo-
grama isotópico, en el que se demuestra el paso 
del isótopo desde la cavidad peritoneal hacia el 
tórax a través de la pleura.(6-7,9,12-13)

Aún no hay consenso en el tratamiento, ya 

que no existen ensayos controlados que comparen 
las diferentes alternativas, dada la baja frecuencia 
de esta complicación.(4,6)

Existen diversas variantes de tratamiento 
descritas en la bibliografía: manejo conserva-
dor, pleurodesis o cirugía; la decisión depende 
de la situación clínica y preferencia del paciente, 
informándole previamente de los riesgos y bene-
ficios de las distintas terapéuticas existentes.(9-10)

Debería inicialmente suspenderse la DP para 
evitar el incremento del derrame, hasta definir 
la continuidad o no en esta modalidad dialítica.  

La tóracocentesis estaría indicada como méto-
do diagnóstico y como terapéutica en casos de 
pacientes con síntomas agudos o persistentes.(7,11)

La pleurodesis convencional implica la 
administración de agentes químicos que 
favorecen la reacción inflamatoria y la fibrosis 
pleural. Se pueden utilizar distintos agentes: 
tetraciclinas, talco, sangre autóloga o fibrina.
(4-6,12) El porcentaje de recidiva luego de este 
tratamiento es de aproximadamente el 50%.(12) 
La corrección quirúrgica es el tratamiento más 
eficaz aunque también el más invasivo, ya sea 
por vía convencional o por videotoracoscopía, el 
porcentaje de recidiva referido en la literatura es 
menor al 10%.(12)

Es también muy importante regular el tránsito 
intestinal, evitando la constipación que pudiera 
favorecer migración del catéter y cambios en la 
presión intraperitoneal (PIP).  Esta alteración en 
la PIP puede ocasionar pequeñas debilidades de 
la pared abdominal o del diafragma, que dieran 
lugar a fugas o hernias.(1,10)

CONCLUSIÓN
Concluimos que el hidrotórax secundario 

es una complicación poco frecuente, de diag-
nóstico relativamente sencillo, cuya patoge-
nia es multifactorial y no está completamente 
dilucidada. En nuestro caso reportado, a pesar 
de las distintas opciones terapéuticas disponi-
bles, ante la posibilidad de recidiva y dadas las 
características psicoemocionales del paciente, 
consideramos apropiado el cambio de moda-
lidad dialítica.
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