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Hidrotérax masivo en un caso de sindrome urémico
hemolitico: tratamiento conservador sin interrupcion de la

dialisis peritoneal

Massive hydrothorax in a case of hemolytic uremic syndrome: conservative
treatment without interruption of peritoneal dialysis

Dr. Gustavo R. Marin®

RESUMEN

El hidrotérax es una complicacién conocida pero infrecuente
de la didlisis peritoneal aguda y crénica. Los pacientes
con sindrome urémico hemolitico parecieran estar mas
predispuestos a esta complicacion. Habitualmente, es necesaria
lainterrupcién del procedimiento debidoalafalta deresolucién
o recurrencia del hidrotérax y la transferencia a hemodialisis.
Sinembargo, algunos pacientes pueden continuar dializandose
sindificultad conalgunamodificacién dela técnica y resolucién
del hidrotérax.

Se describe una nifia con sindrome urémico hemolitico, que
presentdé un hidrotérax masivo durante la dialisis peritoneal
aguda, que se resolvi6 con la modificacion del esquema de
dialisis sin interrupcién del procedimiento.

Palabras clave: didlisis peritoneal, hidrotdrax, sindrome urémico
hemolitico.

ABSTRACT

The hydrothorax is a known but rare complication of acute
and chronic peritoneal dialysis. Patients with hemolytic
uremic syndrome seem to be more prone to this complication.
Usually discontinuation of treatment is necessary due to the
lack of resolution or recurrence of hydrothorax and transfer
to hemodialysis, but some patients can continue dialysis with
modification of technique and with resolution of hydrothorax.
Casereport:achild withhemolytic uremicsyndrome presented
a massive hydrothorax during acute peritoneal dialysis
which resolved with dialysis schema modification without
interruption of treatment.

Key words: peritoneal dialysis, hydrothorax, hemolytic uremic
syndrome.
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INTRODUCCION

El hidrotérax es una complicacién infrecuente
de la didlisis peritoneal (DP) aguda y crénica.
La incidencia comunicada en casos adultos y
pediétricos oscila entre el 1,6%-10%'?y el 0,6%-
13%, respectivamente.>**

El sindrome urémico hemolitico (SUH) es la
principal causa de falla renal intrinseca pediatrica.
Aproximadamente, 50% de los pacientes necesitan
didlisis aguda y la modalidad preferida es la
peritoneal. Pareciera haber una mayor frecuencia
de hidrotérax en el SUH en comparacién con
otras causas de falla renal aguda y se desconoce
la razén de esta preponderancia.”®

Ante el diagnéstico de un hidrotérax, la
mayoria de los pacientes suelen interrumpir la DP
y son transferidos a hemodialisis."* Con menor
frecuencia, es posible continuarla con alguna
modificacion de la técnica.®™°

Se describe el caso de una nifia con SUH en
DP aguda que se complicé con un hidrotérax
masivo resuelto con tratamiento conservador sin
interrupcioén de la DP.

CASO CLINICO

Nifia de 15 meses de vida que ingresé
deshidratada grave por un cuadro agudo de
diarrea sanguinolenta, vomitos frecuentes e
intolerancia oral. Se hidrat6 satisfactoriamente,
mejord su situaciéon hemodindmica, pero
permaneci6 en anuria las siguientes 12 horas y se
detect6 cardiomegalia leve e hiponatremia, por
lo que inici6 DP.

El analisis de laboratorio mas relevante
compatible con SUH fue hematocrito: 29,7%;
hemoglobina: 10 g/dl; plaquetas: 40000 k/ul;
abundantes esquistocitos en sangre periférica;
creatininemia: 1,46 mg/dl; uremia: 76 mg/dl;
LDH: 3840 U/L; Coombs directa: negativa. El
coprocultivo y la determinacién de anticuerpos
antilipopolisacaridos O157 fueron negativos; se
detect6 toxina Shiga libre en la materia fecal.

Inicié DP manual 24 horas en dectbito
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supino con solucién glucosada al 2,5% a 20 cc/
kg de volumen por bafio, con permanencia de
40 minutos. Un dia después, la nifia presento
mejoria clinica con balance hidrico negativo.

Se aument? el volumen por bafio a 30 cc/kg
con permanencia de una hora. En las siguientes
8-10 horas, llamoé la atencién una taquicardia
(180-150") y taquipnea (40-32") persistente

Ficura 1. Radiografia toracoabdominal en supino

Radiografia toracoabdominal en supino 36 horas después
del inicio de dialisis:

Hidrotorax derecho con compresiéon pulmonar y
desplazamiento del mediastino a la izquierda.
Desplazamiento del catéter de didlisis al flanco derecho
fuera de la pelvis.

e irritabilidad. El examen cardiovascular y
respiratorio no evidencié alteraciones, salvo
menor entrada de aire en ambas bases pulmonares
y descenso hepético a 4 cm. Un hematocrito de
control fue de 26%. Se transfundi6 con 10 cc/kg
de glébulos rojos sedimentados en cuatro horas.
La ultrafiltracién de la diélisis baj6 de 56 cc/h a
33 cc/h.

Una radiografia toracoabdominal (Figura 1)
revel6 hidrotérax derecho con compresién
pulmonar y desplazamiento del mediastino, el
extremo distal del catéter desplazado hacia el
flanco e hipocondrio derecho fuera de la pelvis.

Se realiz6 toracocentesis derecha con
extraccion de 320 cc de liquido citrino. La paciente
experimento una clara mejoria cardiorrespiratoria,
y se dejo un drenaje pleural.

El analisis del liquido pleural demostro6 alta
concentracién de glucosa en relacién con la
sanguinea, lo que evidencié una comunicacién
pleuroperitoneal (Tabla 1).

Se redujo el volumen por bafio a 20 cc/kg, con
permanencia de 30 minutos. Se coloc6 a la nifia
semisentada; mejoro la ultrafiltracion, pero hubo
leve pérdida de liquido pericatéter. Nuevamente,
pasé a dectibito, con lo cual la fuga se resolvié.
El drenaje pleural 24 horas después arroj6 débito
nulo y se retir6 por resolucion del hidrotérax.

Experiment6 una convulsién ténico-clénica
generalizada controlada con diazepam. La
tomografia de cerebro fue normal. La nifia estaba
normotensa y sin datos de laboratorio para
destacar.

Se aument6 progresivamente el volumen por
bafio hasta 35 cc/kg con permanencia de 1 hora
sin recurrencia del hidrotérax. A los 9 dias de
internada, comenzé a producir orina y se retird
la dialisis 48 horas después. Fue dada de alta en
buen estado general y con radiografia de térax
normal.

TaBLA 1. Bioquimica comparativa de liquido peritoneal, pleural, sangre

Laboratorio Liquido Liquido Sangre Cociente (c)
peritoneal pleural gradiente glucosa
pleura — sangre (g)
Leucocitos 2 cel./ml 6 cel./ml B
Lacticodehidrogenasa e 66 U/lt 1243 U/L
Glucosa 1089 mg/dl 445 mg/dl 166 mg/dl (c)2,6
(sol. al 2,5%) (g) 279 mg/dl
Proteina oo 0,3g/dl oo
Creatinina 1,8 mg/dl 2,8 mg/dl 3,05 mg/dl
Cultivo negativo negativo -
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DISCUSION

El hidrotérax durante la DP surge por el
paso de liquido peritoneal a la pleura por una
comunicacion congénita (no siempre visible)
o adquirida del diafragma en funcién de los
gradientes de presién pleural y abdominal.
También se ha sugerido en su génesis un trastorno
de drenaje linfatico diafragmatico."*

Clinicamente, puede manifestarse con
dificultad respiratoria variable, falla en la
ultrafiltracioén, taquicardia, hipotension, tos y
dolor de costado. 25% pueden ser asintomaticos.
Puede presentarse horas o ahos después de
iniciada la DP. Predomina en mujeres y del lado
derecho.""

Un liquido pleural con alto contenido de
glucosa en relacion con el suero es diagndstico."*"

La peritoneografia isotdpica o con contraste
identifica la comunicacién diafragmética en un
30%-50% de los casos."*"

En general, las opciones de tratamiento son
toracocentesis si hay compromiso respiratorio,
cesacion de la DP con transferencia temporaria o
permanente a hemodialisis y toracoscopia asistida
con video con pleurodesis quimica o quirtrgica si
falla el tratamiento conservador.!?*!!!2

Se supone que una presion abdominal elevada
podria ser un factor patogénico relevante, por
lo que se han propuesto medidas dialiticas para
disminuirla: iniciar la DP con voldmenes bajos,
aumento progresivo, acortamiento del tiempo de
permanencia, didlisis ciclica con dia seco, posicién
sentada.'*1

El hidrotérax pediatrico es de baja prevalencia
en dializados crénicos y la mayoria de los casos
descritos en la literatura corresponde a pacientes
con SUH en DP aguda.?*”® En la Tabla 2, se
detallan las caracteristicas clinicas de estos
pacientes comunicados en un periodo de 28 afios.
La incidencia ha sido reportada en 20%,” 5%,®
y 3%.° Predomina en mujeres, lado derecho o
bilateral. La mayoria aparece entre 24 y 72 horas
después de haberse iniciado la DP. Disnea y falla
de ultrafiltracién dominan el cuadro clinico.
Casi un 45% se dializé con menos de 35 cc/kg
al momento del diagnéstico y 80%, con dialisis
ciclica. Solo un 44% permanecieron en DP.>7#131>

Este andlisis muestra que, a pesar de
las medidas tendientes a reducir la presién
abdominal (volumen bajo al inicio y dialisis
ciclica), la aparicion de un hidrotérax es posible;
en cambio, si parece tener impacto reducir el

TasLa 2. Caracteristicas clinicas de pacientes con sindrome urémico hemolitico e hidrotérax. Revisién de la literatura, periodo

1987-2015

e Total de pacientes: 25.
¢ Edad media: 3,5 afios (de 4 meses a 17 anos).
* Sexo: 15 mujeres, 9 varones, 1 indeterminado.

e Hidrotérax: 12 derechos, 3 izquierdos, 10 bilaterales.

¢ Tiempo aproximado al momento del diagnéstico desde el inicio de la DP

<12h: 2.

* Sintomatologia
Dificultad respiratoria: 9.
FU: 11.
Dificultad respiratoria y FU: 4.
Desconocida: 1.

24 h: 8. 48 h: 5.

* Volumen del bafio de didlisis al momento del diagndstico

10-25 cc/kg: 9.
e Tipo de diélisis

Manual: 5.

Automatizada ciclica: 20.

26-35 cc/kg: 2. 36-45 cc/kg: 12.

e Evolucion
Permanencia en DP: 11.
Transferencia a hemodialisis/hemofiltracién: 13.
Indeterminado: 1.

72 h: 8.

>72h: 1. Desconocido: 1.

Indeterminado: 2.

Sobre la base de las referencias 4, 5, 7, 8, 13, 14, 15. No incluidos dos pacientes con SUH comunicados en la referencia 9 por falta

de datos clinicos.

DP: didlisis peritoneal.

FU: falla de ultrafiltracion.

SUH: sindrome urémico hemolitico.
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volumen por bafio en la resolucién del hidrotérax
como medida sobresaliente.**'° Sin embargo, no
siempre resulta exitosa**’'*'* y el abandono de la
DP es elevado.

Se ha sugerido que un aumento de
permeabilidad capilar e hipoalbuminemia
presentes en algunos pacientes con SUH pueden
predisponer a esta complicacién,” pero no hay
estudios clinicos que avalen esta hipétesis.

En nuestra paciente, el descenso del
volumen por bafio y acortamiento del tiempo
de permanencia con posterior incremento
progresivo de ambos fue suficiente para lograr la
resolucién del hidrotérax sin interrupcion de la
DP. Se mantuvo en dectibito porque, al sentarla,
favorecié la fuga pericatéter, por lo que la
posicién no parece tener impacto en la resolucion,
aunque se ha sugerido dializar a los pacientes
sentados.®® No se utilizé una solucién més
hiperténica para mejorar la ultrafiltracion porque
podia agravar el hidrotérax, aun reduciendo el
volumen por bano.®”'3!* En contrapartida, esta
medida puede reducir la eficiencia de la dialisis
—la convulsién de nuestra paciente pudo ser por
toxicidad urémica—, aunque, en general, el balance
hidroelectrolitico se logré mantener de modo
aceptable. Es probable que la paciente haya tenido
una comunicacién pleuroperitoneal muy pequena
que se cerrd espontdneamente al descender el
volumen (y la presién abdominal) por bafio.
Quizés la apariciéon de un hidrotérax dependa
de la magnitud del defecto diafragmatico mas
que de un esquema de didlisis en particular y
podria existir una relacién inversa con la presion
abdominal: a menor defecto, mayor presioén para
ocasionar un hidrotérax y viceversa.

Los diagnosticos diferenciales que se tuvieron
en cuenta y se descartaron sobre la base de la
clinica y los estudios complementarios fueron
supuracion pleuropulmonar, falla cardiaca,
sobrecarga de volumen y mal funcionamiento
del catéter. Erréneamente, se interpreté
la sintomatologia cardiorrespiratoria como
manifestacién de su anemia, por lo que se
transfundié de manera innecesaria.

En conclusién, en un paciente en DP,
taquicardia, taquipnea y falla de ultrafiltracion
son datos clinicos a favor de un hidrotérax.
La radiografia o ecografia de térax, junto con

un analisis del liquido pleural, contribuyen al
diagnéstico. Si la situaciéon clinica lo permite,
continuar la DP con voltimenes reducidos puede
ser una medida ttil para lograr la resolucion de
un hidrotérax y evitar su recurrencia. B
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