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RESUMEN

La dialisis peritoneal es una alternativa de tratamiento en
los pacientes con enfermedad renal crénica avanzada. La
infusién de liquido en la cavidad peritoneal conlleva un
aumento de presién intraabdominal que, en algunas oca-
siones, puede producir la fuga del mismo hacia el térax
dando lugar a una comunicacién pleuro-peritoneal. Es
una complicacién poco frecuente, pero supone una alta
tasa de abandono de la técnica. El diagnéstico es sencillo
y se debe sospechar ante la existencia de disnea subita
con baja ultrafiltraciéon y derrame pleural en la radiogra-
fia de toérax. El descanso peritoneal, con transferencia
temporal a hemodialisis, y la pleurodesis pueden ser es-
trategias eficaces para su tratamiento.

Palabras clave: Dialisis peritoneal. Comunicacion
pleuro-peritoneal. Hidrotérax secundario. Pleurodesis.

INTRODUCCION

La diélisis peritoneal (DP) es una de las alternativas de tra-
tamiento sustitutivo en pacientes con enfermedad renal cré-
nica avanzada. Durante la realizacion del procedimiento se
produce un incremento de la presién intraabdominal'? debi-
do a la acumulacién de liquido de didlisis en la cavidad pe-
ritoneal. Entre las complicaciones secundarias a dicho in-
cremento de presiéon se encuentra la fuga de liquido
peritoneal a través del diafragma hacia el térax, lo que se de-
nomina comunicacién pleuro-peritoneal’ o hidrotérax secun-
dario, que fue descrito en 1967 por Edward y Unger*. La in-
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Pleuroperitoneal communication in patients
on peritoneal dialysis. One hospital's experience
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ABSTRACT

Peritoneal dialysis is a treatment alternative in patients with
advanced chronic kidney disease. The infusion of liquid into
the peritoneal cavity leads to an increase in intra-abdominal
pressure, which can sometimes produce leaks to the chest,
giving rise to pleuroperitoneal communication. This is not a
common complication, but it brings about high drop-out rates
among patients using the technique. Diagnosis is easy and
must be suspected in patients with sudden dyspnoea with low
ultrafiltration and pleural effusion in the chest x-ray.
Peritoneal rest and a temporary transfer to haemodialysis, and
pleurodesis can be effective treatment strategies.

Keywords: Peritoneal dialysis. Pleuroperitonal
communication. Secondary hydrothorax. Pleurodesis.

cidencia media se estima en un 1,6-10%°*, aunque puede ser
mayor debido a la dificultad de diagndstico de los hidrotd-
rax de escasa cuantia. La etiopatogenia no esta del todo cla-
ra; se ha relacionado con defectos pleuro-peritoneales con-
génitos o adquiridos’y con alteraciones del drenaje linfatico.

El objetivo de este articulo es analizar la incidencia de esta
complicacién en nuestro medio, asi como mostrar nuestra ex-
periencia en su diagndstico y tratamiento.

CASOS CLINICOS

Hemos revisado la historia clinica de todos los pacientes tra-
tados con DP en nuestra unidad desde 1997 hasta 2010. Du-
rante este periodo, 328 pacientes iniciaron esta terapia en el
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Hospital La Paz de Madrid; seis de ellos fueron diagnostica-
dos de comunicacién pleuro-peritoneal. Presentamos los ca-
sos en orden cronolégico, desde el primero que se diagnosti-
c6 en la unidad al mds reciente. La tabla 1 muestra un
resumen de los mismos incluyendo el método de diagndstico
y el tratamiento inicial.

Caso 1

Mujer de 55 afios con insuficiencia renal crénica (IRC) se-
cundaria a nefropatfa por reflujo que inici6 tratamiento renal
sustitutivo con DP automatizada (DPA) en 1983. Cuatro afios
después recibi6 un trasplante renal de donante caddver sobre
el que desarrollé nefropatia crénica del injerto, requiriendo
tratamiento renal sustitutivo 11 afios después del mismo. Ini-
cia nuevamente DPA y, tras 7 meses de tratamiento, presenta
cuadro de disnea con importante sobrecarga de volumen y
disminucién de la ultrafiltracion en los dias previos. En la ra-
diografia de térax presenta un derrame pleural bilateral de
predominio derecho. Ante la sospecha de comunicacién pleu-
ro-peritoneal se realiza peritoneograma isotdpico confirman-
dose el diagnostico. Dada la severidad del cuadro se decidio
transferencia definitiva a hemodidlisis (HD).

Caso 2

Hombre de 60 afios con IRC de etiologia no filiada en trata-
miento con DPA desde el afio 2000. Al mes del inicio presen-
ta cuadro de disnea progresiva, disminucién de ultrafiltracién
y sobrecarga de volumen. Se realiza radiografia de térax don-
de se observa derrame pleural derecho masivo. Se practica to-
racocentesis, objetivdndose en el andlisis del liquido pleural
una concentracion de glucosa mayor que la plasmadtica, lo que
sugeria posible comunicacién pleuro-peritoneal. Se realizé un
peritoneograma isotépico con albimina marcada con “Tc,

confirméandose el diagndstico de comunicacién pleuro-peri-
toneal. El paciente fue transferido de forma temporal a HD
durante 3 meses, después de los cuales reinicié DPA. Tras 5
meses de tratamiento con DPA se objetiva recidiva de la co-
municacién, por lo que se programa realizacién de pleurode-
sis con talcaje. Tras 2 meses en HD el paciente regresa a DP,
sin presentar en los siguientes 3 afios ninguna otra complica-
cién relacionada.

Caso 3

Hombre de 52 afios con IRC secundaria a glomerulonefritis
(GN) membrano-proliferativa en tratamiento con DP conti-
nua ambulatoria (DPCA) desde febrero de 2001. A los 2 me-
ses del inicio presenta cuadro de insuficiencia respiratoria
aguda con sobrecarga de volumen. Se realizan radiografia de
térax, toracocentesis y peritoneograma isotépico, diagnosti-
candose de comunicacién pleuro-peritoneal. Se practica pleu-
rodesis con talcaje y descanso peritoneal durante 2 meses. Un
mes tras el reinicio de la DPCA presenta una recidiva de la
comunicacién, por lo que se realiza nueva pleurodesis. Tres
meses después comienza de nuevo tratamiento con DPCA,
continuando en la técnica 6 meses mds hasta que recibe un
trasplante renal, sin presentar durante ese periodo nuevas
complicaciones.

Caso 4

Hombre de 74 afios con IRC secundaria a nefroangioescle-
rosis en tratamiento con DPCA desde septiembre de 1998. A
los 2 afios de tratamiento, en octubre de 2001, comienza con
clinica de disnea, objetivindose derrame pleural bilateral en
la radiografia de térax. El peritoneograma isotépico aportd el
diagnéstico de confirmacién mediante imdgenes con capta-
cion del trazador en base del hemitérax izquierdo. Es trans-

Tabla 1. Descripcién de la serie

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
Modalidad DP DPA DPA DPCA DPCA DPA DPA
Tiempo en DP 7 meses 1 mes 2 meses 2 afnos 9 meses 5 meses

hasta diagnostico

Diagnostico Radiografia de térax  Radiografia de torax Radiografia de térax ~ Radiografia de térax ~ Radiografia de térax Radiografia de térax
Toracocentesis Toracocentesis Toracocentesis Toracocentesis Toracocentesis
Peritoneograma Peritoneograma Peritoneograma Peritoneograma Peritoneograma Peritoneograma
Localizaciéon derrame Bilateral Derecho Derecho Bilateral Derecho Derecho
Tratamiento inicial Transferencia HD 3 meses Pleurodesis con HD 4 meses Pleurodesis con Pleurodesis con
definitiva a HD talcaje + HD 2 meses talcaje + HD 2 meses talcaje + HD 2 meses
Evolucion HD Recidiva a los 5 meses Recidiva al mes No recidiva Recidiva a los 6 meses No recidiva

Tratamiento posterior

a la recidiva

Pleurodesis
con talcaje + HD.

No nueva recidiva

Pleurodesis
con talcaje + HD

No nueva recidiva

HD 6 meses

No nueva recidiva
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ferido de forma temporal a HD durante 4 meses, tras los cua-
les se realiza peritoneograma de control en el que persiste lle-
nado de ambos hemitérax con el trazador, aunque de muy es-
casa cuantia, por lo que reinicia DP, dada la solicitud del
paciente. Seis meses después es transferido definitivamente a
HD por peritonitis por Candida albicans, sin que hasta ese
momento se objetivara recidiva de la comunicacion.

Caso 5

Hombre de 51 afios con IRC secundaria a pielonefritis cré-
nica por vejiga neurégena y reflujo vesicoureteral. Tras diez
aflos de tratamiento con HD es transferido a DPA en junio
de 2006 por miiltiples problemas con accesos vasculares. A
los 9 meses de tratamiento con DP comienza con cuadro de
disnea progresiva, objetivindose mediante tomograffa com-
putarizada (TC) toracoabdominal un derrame pleural dere-
cho moderado. Se realiza toracocentesis diagndstica que ob-
jetiva concentracién de glucosa aumentada en liquido
peritoneal con respecto al plasma. Se confirma el diagndsti-
co de comunicacién pleuro-peritoneal mediante peritoneo-
grama con albiimina marcada con *Tc. Se realiza tratamien-
to inicial con pleurodesis con talco y transferencia temporal
a HD. Tras 2 meses de descanso peritoneal comienza nueva-
mente DPA con dia seco. Seis meses mds tarde, tras iniciar
dialisis peritoneal continua ciclica (DPCC), acude con cua-
dro de disnea, objetivdndose en radiografia de térax derrame
pleural derecho, en probable relacién con recidiva de la co-
municacién previa, por lo que es transferido a HD durante un
periodo de 6 meses. En el momento actual se encuentra en
tratamiento con DPA con dia seco sin objetivarse nueva com-
plicacion tras 2 afios de seguimiento.

Caso 6

Mujer de 47 afios con IRC secundaria a nefroangioesclerosis
en tratamiento con DPCC desde junio de 2009. Cinco meses
después del inicio, acude por cuadro de disnea de minimos
esfuerzos con incapacidad para tolerar el decubito. Se le rea-
liza una radiografia de térax en la que se objetiva un derra-
me pleural derecho masivo. El diagndstico se confirma me-
diante peritoneograma, donde se observa paso de liquido
peritoneal desde cavidad abdominal a campo pulmonar dere-
cho. Se practica pleurodesis con talcaje y transferencia tem-
poral a HD durante 2 meses, tras los cuales la paciente vuel-
ve a DP, sin recidiva de la comunicacién pleuro-peritoneal,
tras 10 meses en la técnica.

DISCUSION

La comunicacién pleuro-peritoneal es una complicacién poco
frecuente en pacientes en DP, pero que conlleva una tasa alta
de abandono de la técnica. En nuestra serie, hemos observa-
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do una incidencia del 1,84%, que representa un porcentaje li-
geramente inferior comparando con otras series publicadas’®.
A pesar de que en la mayor parte de los casos se han descrito
tradicionalmente en mujeres, en nuestra experiencia sélo una
paciente era mujer, existiendo ademds en este caso la peculia-
ridad de que habia estado 4 afios en tratamiento con DP en una
etapa previa sin presentar esta complicacion. La etiologia de
la IRC también se ha relacionado con esta complicacion, sien-
do mds frecuente en pacientes con poliquistosis hepatorrenal’
por un aumento afiadido de presién intraabdominal. En la pre-
sente serie ningdn paciente presentaba poliquistosis. En rela-
cién con su localizacién, en dos de nuestros pacientes la co-
municacion pleuro-peritoneal fue bilateral, hecho muy poco
frecuente segtin la bibliografia médica, en la que se describe
una mayor prevalencia de comunicacion aislada en el lado de-
recho", la cual se ha sugerido que pudiera estar relacionada
con alguna malformacién en dicha localizacién"". Gagnon
y Daniels propusieron la existencia de un remanente embrio-
nario, denominado agujero neumonetérico persistente, que
permitiria el paso del liquido desde la cavidad peritoneal has-
ta el espacio pleural derecho’.

El diagndstico de esta entidad es sencillo y lo mas importan-
te es su sospecha clinica. Ante un paciente tratado con DP que
presenta disnea de apariciéon mds o menos brusca, pérdida de
ultrafiltracion y derrame pleural hay que descartar la existen-
cia de una comunicacién pleuro-peritoneal’. El andlisis de
una muestra de liquido pleural obtenida mediante toracocen-
tesis, en la que se demuestre una concentracién de glucosa
mayor que la plasmadtica", es de gran ayuda. Como diagnds-
tico de confirmacién de la alteracidon anatémica ha demostra-
do alta eficacia el peritoneograma isotépico'** en el que se
demuestra paso del is6topo radiactivo desde la cavidad peri-
toneal a través de la pleura hacia el térax. La figura 1 mues-
tra diferentes imdgenes correspondientes a un peritoneogra-
ma isotdpico de un paciente con esta complicacion.

Existen diversas opciones de tratamiento como el conser-
vador, la pleurodesis o la cirugia. Ninguna de ellas ha de-
mostrado superioridad con respecto a las demads, por lo tan-
to la decisién depende de la situacion clinica y preferencia
del paciente, informédndole previamente de los riesgos y be-
neficios de las distintas opciones existentes'®. La comuni-
cacion pleuro-peritoneal es una situacion clinica de escasa
relevancia fuera de la DP; por ello, el tratamiento conser-
vador, en los pacientes que vayan a ser transferidos a he-
modidlisis, puede ser la opcién mds adecuada. En nuestra
serie, uno de los pacientes no ha tenido recidivas posterio-
res desde que inici6 la HD.

Una vez confirmado el diagndstico, la medida mas importan-
te que debe tomarse es la interrupcién de manera temporal,
o incluso definitiva, de la DP y esto viene determinado por la
magnitud de la comunicacién y las necesidades de cada pa-
ciente. Se ha visto que en aproximadamente el 50% de los
pacientes el tratamiento conservador ha resultado efectivo’;
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sin embargo, en nuestra serie se intentd tratar sélo con des-
canso peritoneal a un paciente sin que éste fuera efectivo.
En algunos pacientes con diuresis residual conservada se
podria mantener la DPCA con bajos volimenes'' o la
DPA con bajos volimenes y dia seco'®”.Sin embargo, esta
alternativa podria conllevar una infradidlisis y no seria vé-
lida para pacientes anturicos. En nuestro centro, en todos los
casos se ha procedido al tratamiento mediante descanso pe-
ritoneal con transferencia transitoria a HD?', decisién im-
prescindible especialmente si el derrame pleural conlleva
afectacion respiratoria. La pleurodesis con talco es un mé-
todo seguro y eficaz en el tratamiento de la comunicacién
pleuro-peritoneal”. En nuestra serie a 3 pacientes se les re-
alizé pleurodesis con talcaje, en dos de ellos de forma ini-
cial y en uno tras la recidiva, siendo necesario en un pacien-
te realizar el procedimiento en dos ocasiones, pero en
ninguno de ellos se constataron complicaciones durante el
procedimiento. Estos pacientes querian continuar en DP y
por ello se opté por la pleurodesis, en ningtin caso se man-
tuvo la DP porque existiera alguna contraindicacion para la
transferencia definitiva a HD, como podria ser la falta de
acceso vascular. Existen, ademds, otras posibilidades tera-
péuticas como la pleurodesis con tetraciclinas, que ofrece
un resultado similar al talco®, o la pleurodesis con sangre
del propio paciente con resultados dispares**.

La utilizacién de videotoracoscopia permite la visualizacién
directa del diafragma y de malformaciones en dicha zona”.
En casos de alteraciones morfolégicas asociadas, la practica
de toracotomia y reparacion directa, a pesar de ser un trata-
miento cruento, es obligatoria, pero ofrece unas altas garan-
tias de éxito. Sin embargo, la cirugia, aun siendo muy efi-
caz®, se reserva como Ultima alternativa de tratamiento, ya
que no estd exenta de riesgos.

En general, con ambos tratamientos, conservador o quirirgi-
co, hasta un 58% de los pacientes puede continuar en trata-
miento con DP*'. Sin embargo, la tasa de recidiva es alta en
general, por ello los resultados con los distintos tratamientos
no son muy alentadores®” y en una alta proporcion de casos
se decide la transferencia definitiva a HD*. Esto hace que
tampoco pueda establecerse una clara indicacién a favor de
uno u otro tratamiento.

CONCLUSION

La aparicién de una comunicacién pleuro-peritoneal es una
complicacién poco frecuente en pacientes en DP, pero que
conlleva una alta tasa de abandono de la técnica. Su diagnés-
tico es sencillo y resulta de gran importancia la sospecha cli-
nica. El tratamiento se realiza mediante descanso peritoneal
acompafiado o no de pleurodesis.
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