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RESUMEN

Se presenta un caso de hemotdrax de repeticién en un paciente en programa de dialisis
peritoneal ambulatoria (CAPD). Se descarta la posibilidad de procedencia peritoneal del liquido
pleural, asi como las causas mas comunes de hemotoérax utilizando toracoscopia y biopsia
pleural. Se concluye, por exclusion, que se trata de una pleuritis urémica.
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ONE CASE OF RECURRENT HEMOTHORAX IN A PATIENT RECEIVING CONTINUOUS
AMBULATORY PERITONEAL DIALYSIS.
ABSTRACT
We report the case of a patient with recurrent hemothorax who receiving CAPD. By the
performance of bilateral thoracoscopy and pleural biopsy, we exclude the peritoneal origin of
pleural effusion and also the more common etiologies of the hemothorax. By exclusion we
conclude that it was an uremic pleuritis.
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INTRODUCCION

La aparicion de un derrame pleural en el curso de la dialisis peritoneal es un hecho
conocido, con una prevalencia cifrada entre el 1.6% y el 2.9%, acostumbrando a aparecer entre
los 5y 24 meses de iniciado el programa de dialisis”). La toracocentesis en estos casos revela
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la presencia de un liquido pleural con las mismas caracteristicas del fluido de didlisis,
fundamentalmente pobre en proteinas y con una glucosa muy superior a la sérica®?.
Actualmente esta presencia de liquido pleural se achaca de modo irrebatible a comunicaciones
transdiafragméticas(z) , resolviéndose mediante paso del enfermo a programa de
hemodiélisis®.

Sin embargo, la presencia de hemotérax en el curso de una CAPD es una situacion
bastante rara, fundamentalmente si no coincide con una patologia peritoneal y/o sistémica que
curse con hemorragia, habiéndose descrito pocos casos en la literatura® que son atribuidos,
generalmente, a pleuritis urémica.

Presentamos un caso de hemotdrax de repeticién, en un paciente tras 57 meses de

CAPD y sin otra patologia afiadida a su insuficiencia renal.

CASO CLINICO

Paciente de 65 afios de edad que fue fumador y bebedor moderado; antecedentes de
paludismo, litiasis renal, diabetes mellitus no insulin dependiente y cardiopatia isquémica en
tratamiento desde 1985. En Julio de 1986
se indica su inclusibn en programa de
CAPD, por una insuficiencia renal que se
atribuye a la diabetes mellitus. En Mayo
de 1991, y tras unos dias de tos
persistente, se detecta en la Rx de térax
un derrame pleural izquierdo sin otras
alteraciones (Fig. 1), que no disminuyo a
pesar de aumentar la ultrafiltracion hasta

rebajar en 3 Kg su peso seco; en ese

momento el paciente se medicaba con

amiodarona, hidréoxido de aluminio, Fig.1 Rx de torax en la que se aprecia un derrame pleural

o ) ) ) izquierdo sin otras alteraciones.
dipiridamol, mononitrato de isosorbide,

complejo Vit. B, Vit. C y calcitriol. La

exploracion clinica mostraba semiologia

de derramo pleural izquierdo sin otros hallazgos resefiables. Hemograma: Hematies 4.400.000,
Hb 8 gr, Hc 26%, VCM 74.6, Leuc 11.300 con formula normal y plaquetas 549.000. Bioquimica
sanguinea: glucosa 130 mg/dl, proteinas totales 7.02 gr, proteinograma con
hipergammaglobulinernia (23%), urea 145 mg/dl, creatinina 10.6 mg/dl, cloro 92.3 meqg/l y
amilasa 5 8 u/l con amilasuri a negativa; los test de coagulacion fueron normales, el ECG basal
no presentaba alteraciones y la gasometria arterial respirando aire ambiente pH 7.39, pCO, 41
mmHg, pO, 82 mmHg, EB 0, Sat 96%. En la ecografia abdominal no se encontraron
alteraciones viscerales. Se procedié a una toracocentesis que mostré un liquido claramente
hemorragico con pH 7.35, Hc 18%, 1000 leuc/ml, proteinas 4.7 gr/dl, LDH 635 u/l, triglicéridos
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18 mg/dI, colesterol 48 mg/dl, glucosa 133 mg/dl y ADA 19 u/l; la citologia fue informada como
negativa para células neoplasicas; no se visualizaron gérmenes con la tincion de Gram ni hubo
crecimiento en los medios de cultivo habituales. El fluido peritoneal no mostraba hematies, < 10
leuc/ml, glucosa 325 mg/dl, proteinas 99 mg/dl y LDH 6 ul/l.

Se realizd6 una toracoscopia, en la
gue se visualizé una pleura Gpticamente
normal que fue biopsiada, decidiéndose en
el mismo acto la pleurodesis quimica con
talco. Labiopsia fue informadacomo
unapleuritis cronica inespecifica.

En Agosto de 1991 acude el paciente
refiriendo disnea a medianos esfuerzos de

instauracion progresiva; se realiz6 una Rx

de torax (Fig. 2), comprobandose la

presencia de un derrame pleural derecho,

Fig.2 Rx de toérax PA en la que se aprecia un derrame pleural
derecho; en el angulo costofrénico izquierdo puede verse el

engrosamiento pleural minimo tras pleurodesis. mostré  un Il'quido de caracteristicas

similares a las descritas previamente. Las

sin otras alteraciones. La toracocentesis

determinaciones sanguineas de

hematologia, bioquimica y el fluido peritoneal fueron superponibles a los previos. El ECG, la

gasometria arterial y la ecografia abdominal vuelven a estar dentro de limites normales. En
todo este tiempo el estudio cinético para transporte de urea y creatinina fue normal.

De nuevo se indica la realizacion de una toracoscopia para toma de biopsia pleural,

Opticamente la pleura volvié a ser normal y presenté la misma lectura de anatomia patoldgica.

DISCUSION

Las causas mas frecuentes de hemotérax son los traumatismos toracicos, yatrogenia
instrumental, metastasis pleurales, tromboembolismo pulmonar y, en nuestro medio, TBC
pleural. Otras etiologias menos comunes son tumores primitivos de la pleura, terapia
anticoagulante, hemofilia, trombocitopenia, roturas vasculares y aneurismaticas, pancreatitis,
pseudoquiste pancreatico, endometriosis toracica, secuestro broncopulmonar y los derrames
secundarios a situaciones de insuficiencia renal®”.

La pleuritis urémica tiene una etiopatogenia desconocida. Patolégicamente se describe
como una pleuritis fibrinosa cronica; su aparicion no guarda una relacién directamente
proporcional a las cifras séricas de urea y creatinina, y el liquido pleural presenta las
caracteristicas de un exudado que, a veces, es hemorragico, siendo el diagndstico definitivo
por exclusion®®®.

En nuestro caso se presenta un derrame pleural que cumple los criterios de exudado

9)

hematico®® en un paciente que llevaba 5 afios de CAPD y que mantiene una creatinina de
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10,6 mg/dl y una urea de 145 mg/dl. Descartados los traumatismos toracicos y la yatrogenia
instrumental, nuestros supuestos diagnosticos fueron: metastasis pleural de un carcinoma de
origen desconocido, tromboembolismo pulmonar y TBC pleural. Previamente a la realizacion de
la toracoscopia disponiamos de un ADA en liquido pleural de 19 u/l (en nuestro laboratorio se
considera normal hasta 40 u/l) y no existia un ECG, una gasometria arterial o un estado
hemodinamico y clinico que fuera compatible con un tromboembolismo pulmonar, por lo que el
supuesto diagnéstico se redujo a una metastasis pleural, teniendo en cuenta que se
descartaron las causas no comunes de hemotorax (excepto la pleuritis urémica), con los datos
de que disponiamos. La visién Optica pleural que se obtuvo durante la toracoscopia desecho la
posibilidad tumoral y de la TBC pleural, extremos que se confirmaron con el resultado de la
biopsia.

El hecho de que el cuadro se repitiese con las mismas caracteristicas y como Unica
posibilidad etiologica del derrame la insuficiencia renal cronica del paciente, junto con la biopsia
y determinaciones bioquimicas del exudado pleural, nos reafirma en el supuesto diagnostico de
pleuritis urémica que consideramos como mas que probable durante la realizacion de la
primera toracoscopia.

La decision de realizar una pleurodesis quimica con talco, tras la evacuacion completa
del exudado hematico, se tomo considerando la edad del paciente, a fin de evitarle repetidas
toracocentesis y las complicaciones que frecuentemente se describen en este tipo de

situaciones®%1?,
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