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CASO CLIiNICO

Nifio de 4 afos afecto de ERC terminal secundaria
a VUP y displasia renal bilateral, en tratamiento renal
sustitutivo con dialisis peritoneal desde hacia 9 meses,
que acude a revision rutinaria en consulta de nefrologia
pediatrica.

Entre sus antecedentes, destaca prematuridad de 31
semanas, con sospecha prenatal de VUP, confirmadas y
resecadas al nacimiento. Evolucion6 progresivamente a
ERC terminal, iniciando dialisis peritoneal a los 4 afios
por estancamiento ponderoestatural, aun con soporte
nutricional.

Desde el inicio de la dialisis refiri6 frecuentes proble-
mas de drenaje en relacion con estrenimiento de dificil
manejo a pesar de tratamiento laxante. A los 5 meses pre-
sent6 un primer episodio de peritonitis bacteriana por
Staphylococcus aureus, con buena respuesta a antibiote-
rapia intraperitoneal. Desde entonces, referia hidrocele
fluctuante, que precisé disminuir progresivamente el vo-
lumen de los intercambios, cambiandose eventualmente
de modalidad DPCC a DPNI, y finalmente a DPCA. En el
momento de la consulta se encontraba en DPCA, reali-
zando 6 intercambios diarios de 2 horas de permanencia
con 250 ml de Physioneal® 1,36 %, y descanso nocturno.

La madre lo encontraba asintomatico, si bien mencio-
naba que los drenajes seguian siendo lentos y con ultra-
filtraciones menores de lo habitual. No referia liquido
de aspecto turbio o hematico en domicilio. A la explo-
racion presentaba un peso de 17,1 kg (-0,41 DE) (peso
2 semanas antes, 15,9 kg), talla de 99 cm (-1,79 DE) y
tension arterial 130/90 mmHg (>p99). Estaba eupneico
y la auscultacion cardiopulmonar era normal. El abdo-
men era ascitico, blando, depresible y no doloroso. El
orificio de salida peritoneal tenia buen aspecto, y desta-
caba el hidrocele ya conocido de dias previos. Se realizo
un drenaje peritoneal en la consulta, obteniendo un li-
quido peritoneal de aspecto hematico.
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Se solicitaron las siguientes pruebas complementarias:

- Hemograma, bioquimica, equilibrio acido-base y
coagulacion: Tabla I.

- Ecografia abdominal: ascitis en relacién con dialisis
peritoneal, con liquido anecoico sin septos, de pre-
dominio subhepatico, en hemiabdomen derecho y
pelvis. Higado, vesicula, via biliar, bazo y pancreas
sin alteraciones. Rifion derecho con parénquima
adelgazado, ecogénico y con pequeflos quistes. Di-
latacion pielocalicial grado I1I/IV con pelvis de 10
mm. Rinon izquierdo atréfico con marcada urete-
rohidronefrosis. Vejiga muy distendida de pared
irregular y trabeculada. Derrame pleural derecho.

- Radiografia de térax: Figura I.
- Radiografia de abdomen: Figura II.
A la vista de los hallazgos de las pruebas complemen-

tarias, se decidi6 ingreso hospitalario para su manejo y
vigilancia.

Tabla I. Resultados del analisis de sangre del paciente.

DETERMINACION, UNIDAD VALOR REFERENCIA
Hemoglobina, g/dI 91 12-135
Leucocitos, células/mm3 12 860 4000-11500

Plaquetas, células/mm3 473 000 140 000-450 000
Glucosa, mg/dI 130 60-100
Urea, mg/dI 86 20-50
Creatinina, mg/dl 49 0.26-042
Sodio, mEq/I a7 138-145
Potasio, mEq/I 57 41-53
Calcio, mg/d| 10,6 8,6-10,8
Fésforo, mg/dl, 38 35-59
Albtimina, g/dl B 38-54
Proteina C reactiva, mg/I 14,3 <5
Bicarbonato, mmol/| 248 22,5-26,9
TP, % 98,4 70-130
TPTAr, ratio 0,86 0,812

Figura I. Radiografia simple de torax. Destaca el derrame pleu-
ral derecho, de unos 2 cm de espesor, que se introduce en cisura
y provoca ligero desplazamiento del mediastino al hemitérax con-
tralateral.

Figura II. Radiografia simple de abdomen. Ademas del catéter de
dialisis integro y normoposicionado, obsérvese abundante material
fecal en marco cdlico y ampolla rectal, a pesar de tratamiento laxan-
te enérgico.

b9 Challenge

¢Qué complicacion relacionada con la técnica de didlisis de este paciente
sospechamos segun los hallazgos de las pruebas complementarias, y cémo
harfamos el diagnédstico de confirmacion?

¢Cual seria el manejo mas adecuado de esta complicacién en nuestro caso?

Las respuestas se publicaran en el siguiente nimero.
También puede ver las respuestas en nuestra pagina web: www.analesnefrologiapediatrica.com

m Noviembre - Febrero 2023 | An. nefrol. pediatr. 2023; 1(5): 159-162




Francisco Antonio Nieto-Vega, Elisa Gonzalez-Vazquez, Begona Rodriguez-Azor, Ana Maria Reina-Gonzalez y

Verdnica Dolores Martinez-RiveraEliminar el punto final

RESPUESTAS

¢Qué complicacion relacionada con la técnica de
dialisis de este paciente sospechamos segiun los ha-
llazgos de las pruebas complementarias, y como ha-
riamos el diagnostico de confirmacion?

Si bien el hemoperitoneo fue lo que empuj6 a la realiza-
cién de pruebas complementarias, generalmente es una
complicacion leve, con un pronostico excelente, que suele
desaparecer en pocos dias anadiendo heparina al liquido
o haciendo pases con liquido de dilisis frio con heparina'.
En nuestro caso, desaparecio al cabo de dos intercambios.

Por otro lado, la presencia del derrame pleural nos debe
orientar hacia un hidrotérax secundario a una comunica-
cién pleuroperitoneal. Si bien se trata de una complica-
cion tipica de la técnica, debemos descartar otras causas
de derrame pleural, tales como la sobrecarga hidrica, hi-
poalbuminemia o insuficiencia cardiaca, entre otras, para
lo que recurriremos a las pruebas complementarias.

En casos con disnea, la toracocentesis evacuadora
puede ser diagnostica y terapéutica al mismo tiempo. El
analisis bioquimico suele mostrar un «hidrotérax dulce»,
un trasudado con baja concentracion de proteinas y alta
concentracion de glucosa®. En nuestro caso, hicimos una
toracocentesis evacuadora mediante la que obtuvimos
400 ml de liquido claro, con glucosa 382 mg/dl, proteinas
0,2 g/dly lactato deshidrogenasa 33 UI/], confirmando el
diagnéstico.

¢Cual seria el manejo mas adecuado de esta com-
plicacién en nuestro caso?

El primer paso seria la estabilizacion desde el punto
de vista respiratorio del paciente en caso de disnea y/o
hipoxemia, para lo cual puede ser necesaria la coloca-
cién de un tubo de drenaje tras la toracocentesis eva-
cuadora®.

Una vez estabilizado el paciente, hay que interrumpir
la dialisis para evitar que siga agravando el hidrotorax
y ayudar al cierre del defecto causante*. En lactantes
pequeiios en los que la hemodidlisis sea técnicamente
dificil, disminuir el volumen de los intercambios puede,
en ocasiones, ser suficiente®.

En nuestro caso, dado que el paciente mantenia abun-
dante diuresis residual, decidimos interrumpir la diali-
sis sin transferir a hemodialisis. No se plante6 disminuir
volumenes, dado que ya, de por si, estaba con volume-
nes muy pequefios (15 ml/kg) con descanso nocturno,
a pesar de lo cual presentaba hidrocele fluctuante. Ini-
cialmente manifestaba buen control de balance hidrico
y medio interno. Sin embargo, a las 3 semanas presento
descompensacién electrolitica moderada en contexto
de cuadro viral intercurrente que precisé correccion
endovenosa, por lo que se insert6 un catéter y se inicié
hemodialisis. Por decision de la familia, el nifio no fue

transferido nuevamente a dialisis peritoneal, recibien-
do finalmente un trasplante renal de donante cadaver 4
meses mas tarde.

COMENTARIO

El hidrotorax secundario a la dialisis peritoneal es una
complicacion rara, pero ampliamente conocida, que afecta
en torno al 0,9-3 % de los pacientes sometidos a la téc-
nica®. Puede aparecer tanto de forma precoz como tardia,
y aunque puede comprometer la dialisis, rara vez supone
un compromiso vital®. El hemitérax derecho es el mas fre-
cuentemente afectado, y por lo general se manifiesta clini-
camente en forma de disnea, dolor pleuritico o disminu-
cién de la ultrafiltracion, si bien hasta el 25 % de los casos
pueden ser asintomaticos®. En cuanto a los mecanismos
fisiopatoldgicos que puede haber implicados, destacan la
presencia de defectos diafragmaticos congénitos, altera-
ciones del drenaje linfatico o aumento del gradiente de
presion pleuroperitoneal’.

Una bioquimica de liquido pleural con caracteristicas
de trasudado y muy rico en glucosa, tipicamente por enci-
ma de 300 mg/dl, suele hacer evidente el diagndstico. Sin
embargo, no es raro encontrar liquidos con concentracio-
nes de glucosa dudosas. En estos casos, una concentracion
de glucosa en liquido pleural al menos un 50 % superior
a la glucemia plasmatica podria tener una sensibilidad
cercana al 100 %°®. Otra alternativa son las pruebas de
imagen, que ademas juegan un papel esencial de cara a la
correccion quirurgica. La TC, RM o gammagrafia, previa
instilacién de contraste radiol6gico o radiotrazador dilui-
do en solucion de dialisis dentro de la cavidad peritoneal,
aportan valiosa informacién anatémica del posible defecto
causante’.

Dado su bajo riesgo y su razonable tasa de éxito, debe
considerarse como primera opcién el manejo conserva-
dor. Es recomendable interrumpir la técnica durante en-
tre 2-6 semanas, siendo en ocasiones necesario transferir
a hemodialisis?. Sin embargo, aproximadamente la mi-
tad de los casos tendran una recurrencia del hidrotorax
al reiniciar la dialisis, ya sea de forma precoz o tardia'.

Otra alternativa es la pleurodesis quimica, que consiste
en la inyeccion de un agente (talco, tetraciclina, sangre
autdloga, pegamento de fibrina) a través de un tubo de
toracostomia, seguido de cambios posturales cada 10-15
minutos para asegurar su adecuada distribucioén en la ca-
vidad pleural*. Posteriormente, es recomendable esperar
al menos 10 dias antes de reiniciar la dialisis. No obstan-
te, un 50 % de los casos tratados presentan recidiva'®, lo
que limita su utilidad.

Finalmente, se puede optar por la correcciéon quirar-
gica del defecto, ya sea mediante toracotomia abierta o
videotoracoscopia. Bajo vision directa, el cirujano puede
suturar el defecto, reforzarlo con parches de teflon, pleu-
rectomia, o pleurodesis local con talco u otro agente. Si
bien debe valorarse el riesgo perioperatorio de cada pa-
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ciente, es una técnica muy efectiva, con una tasa de éxito
cercana al 100 %, por lo que algunos autores la recomien-
dan como primera opcién'2.

En conclusion, el hidrotérax secundario a dialisis pe-
ritoneal es una complicacién rara, pero que no debe ob-
viarse en estos pacientes. Puede aparecer tanto de forma
precoz como tardia tras el inicio de la técnica, y si bien
suele debutar como dificultad respiratoria, dolor pleuriti-
co o disminucién de la ultrafiltracion, en ocasiones puede
ser completamente asintomatico. El diagnodstico puede
precisar una combinacion de pruebas de imagen y ana-
lisis bioquimico del liquido pleural, que suele mostrar un
«hidrotérax dulce» con elevada concentracion de glucosa
y escasas proteinas. La interrupcion del tratamiento dia-
litico durante unas semanas, el uso de intercambios de
menor volumen o dias secos pueden ayudar a la resolu-
cion del cuadro, reservandose el tratamiento quirdrgico
para los casos recidivantes.

Financiacion

El presente trabajo no ha recibido ayudas especificas
provenientes de agencias del sector publico, sector co-
mercial o entidades sin &nimo de lucro.

Consentimiento

Se ha solicitado autorizacion verbal y por escrito a los
tutores legales del paciente para la publicacion del caso y
sus imagenes en cumplimiento con la normativa vigente
en materia de confidencialidad y proteccién de datos.
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