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cuente como tratamiento de la enfer-
medad renal crónica avanzada. No
obstante, dicha técnica no está exen-
ta de complicaciones, siendo la más
habitual la peritonitis, aunque tam-
bién se pueden presentar otras, como
infecciones del orificio de salida del
catéter peritoneal, infección del túnel
subcutáneo, hernias, dolor abdomi-
nal o lumbar, hemoperitoneo, quilo-
tórax, o la comunicación pleuroperi-
toneal o hidrotórax.

La infusión del líquido en la cavidad
peritoneal produce un aumento de la
presión intraabdominal; dicho au-
mento de presión puede dar lugar a
paso de líquido peritoneal hacia el
tórax, produciendo una comunica-
ción pleuroperitoneal. También se
han descrito casos de comunicación
pleuroperitoneal secundaria a perito-
nitis1,2.

Presentamos el caso de un varón de
77 años con enfermedad renal cróni-
ca, secundaria probablemente a ne-
froangioesclerosis, en DP continua
ambulatoria desde hace 15 días. A
los 8 días presenta un episodio de pe-
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La diálisis peritoneal (DP) es una op-
ción terapéutica cada vez más fre-

ritonitis causada por Streptococcus
grupo viridans tratado según proto-
colo, con vancomicina y ciprofloxa-
cino. Acude a Urgencias por presen-
tar un cuadro de disnea, fiebre y tos
de 24 horas de evolución, junto con
un déficit de ultrafiltración en los úl-
timos días.

En la exploración destaca un regular
estado general acompañado de ta-
quipnea e hipoventilación bilateral,
más acentuada en campo pulmonar
derecho.

La radiografía de tórax muestra un
derrame pleural derecho moderado
e izquierdo leve.

Se inicia tratamiento con antibiote-
rapia empírica para infección res-
piratoria, cediendo el síndrome fe-
bril pero continuando el cuadro de
disnea.

Se realiza una toracocentesis dignós-
tica y terapéutica, con características
de transudado, presentando una glu-
cosa en líquido pleural mayor que en
plasma, con mejoría de la disnea. El

Figura 1. Gammagrafía peritoneal con 99mTc-MAA.

Proyecciones anterior y posterior en decúbito supino en las que se observa el paso del

trazador a hemitórax derecho.
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Hay que descartar otras causas de
disnea como la retención hidrosalina,
la insuficiencia cardíaca, la hipopro-
teinemia, infecciones o neoplasias3.

El tratamiento consiste en el cese
temporal o definitivo de DP, con des-
canso peritoneal y transferencia a he-
modiálisis; en algunos casos en los
que el paciente mantiene diuresis re-
sidual, se puede continuar DP auto-
matizada (DPA) con bajos volúme-
nes o DPA con bajos volúmenes y día
seco. En algunas ocasiones, es preci-
so realizar una pleurodesis, bien quí-
mica (tetraciclinas) o bien con san-
gre del paciente, o cirugía5.

En nuestro caso, se decidió descanso
peritoneal con transferencia tempo-
ral a hemodiálisis.

En algunas ocasiones, el tratamiento
no obtiene buenos resultados, lo que
da lugar al abandono de la técnica
(DP) y el paso definitivo a hemodiá-
lisis.
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cultivo del líquido peritoneal fue ne-
gativo.

Ante la sospecha de comunicación
pleuroperitoneal, se efectúa un peri-
toneograma isotópico con adminis-
tración de 99mTc-MAA, donde se
aprecia la presencia de actividad del
radiotrazador a nivel de hemitórax
derecho que sugiere la existencia de
comunicación pleuroperitoneal en
dicho hemitórax (figura 1).

Tras confirmarse el diagnóstico de
comunicación pleuroperitoneal, se
decidió suspender temporalmente la
DP y se transfirió el paciente a he-
modiálisis.

DISCUSIÓN
Los pacientes en DP pueden presentar
complicaciones derivadas de la técni-
ca; las más frecuentes son las perito-
nitis, las infecciones del catéter, las
hernias. Otra menos frecuente es la
comunicación pleuroperitoneal2,3.
Ésta se produce por defectos diafrag-
máticos congénitos o adquiridos, a
causa de un aumento de la presión in-
traabdominal al infundir el líquido pe-
ritoneal o asociada, en algunos casos,
con episodios de peritonitis1. Su inci-
dencia oscila entre el 1,6 y el 2%, aun-
que se piensa que puede ser mayor en
algunas series. Es más frecuente en
mujeres y en el lado derecho. Nuestro
paciente es un varón que presentó una
comunicación pleuroperitoneal dere-
cha, y a cuyo diagnóstico se llegó de-
bido a la sospecha clínica ante la pre-
sencia de disnea, hipoventilación y
disminución de la ultrafiltración2.

En la radiografía de tórax se observa
derrame pleural y la toracocentesis
muestra un líquido con características
de transudado, con una concentración
de glucosa en líquido pleural mayor de
la presentada en plasma2,3.

Como diagnóstico de confirmación,
es muy útil el peritoneograma isotópi-
co con 99mTc-MAA, en el que se
puede observar la comunicación pleu-
roperitoneal4.
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Los trastornos facticios (TF) y del
fingimiento (F) (malingering) inclu-
yen a personas que, intencionalmen-
te, fingen o producen enfermedades
para asumir el rol de enfermos refi-
riendo síntomas o signos físicos, psi-
cológicos o ambos1. En los TF no
existe un incentivo externo demos-
trable y predomina en mujeres. En el
F se busca una ganancia secundaria y
es más frecuente en hombres2. Am-
bos trastornos pueden ser difíciles de
distinguir y superponerse. Algunos
los denominan síndrome de Mun-
chausen (SM)3 y, aunque dicho sín-
drome no ha sido oficialmente in-
cluido como un desorden mental1, es
ampliamente conocido en la medici-
na e incluye: 1) una enfermedad fac-


