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Chemical diaphragmoplasty and pleurodesis by videotoracoscopy
as a surgical treatment in a patient with liver hydrothorax
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RESUMEN. El hidrotérax hepdtico es una patologfa de dificil diagndstico
de la que muy poco se sabe por su baja incidencia. Presentamos un caso
clinico de un paciente con un hidrotérax hepatico, donde se considerd
como alternativa el tratamiento quirdrgico con diafragmoplastia mas
pleurodesis quimica por videotoracoscopia, debido a su poca adherencia
con el tratamiento médico, presentando recurrencias del hidrotérax y
hospitalizaciones frecuentes. Esta cirugia se presenta como una alterna-
tiva con buenos resultados durante un importante periodo de tiempo,
mejorando la calidad de vida del paciente.
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INTRODUCCION

El hidrotérax hepdtico (HH) se debe a una regulacién
anomala del volumen del liquido extracelular, que en mu-
chos casos resulta en acumulacién de éste en la cavidad
abdominal, generando el desarrollo de ascitis, formacién
de edema en las extremidades inferiores, y posteriormente
conlleva a la acumulacién del liquido en el espacio pleural,
el cual se presenta en el 5-10% de los casos.!
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ABSTRACT. Hepatic hydrothorax is a difficult diagnosis pathology,
of which very little is known due to its low incidence. Next, we will
present a clinical case of a patient with a hepatic hydrothorax, where
surgical treatment with diaphragmoplasty plus chemical pleurodesis
by videothoracoscopy was considered as an alternative, due to its
low adherence to medical treatment, presenting recurrences of the
hydrothorax and frequent hospitalizations. This surgery is presented as an
alternative with good results for an important period of time, improving
the quality of life of the patient
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Es una patologia con una gran mortalidad y una media-
na de supervivencia desde su deteccién de 9.1 meses.”La
incidencia de esta entidad varia de acuerdo con el método
usado para el diagnéstico, se identifica aproximadamente
en un 4 a 6% de los pacientes con cirrosis hepdtica a quienes
se les realiza una radiografia de térax.’

La hipoalbuminemia, el incremento en el flujo, la presién
elevada en el conducto torécico y las venas acigos son even-
tos comunes en los pacientes cirréticos con hipertension
portal, podrian explicar en parte el desarrollo de hidrotérax.
Sin embargo, la causa mas probable es la transferencia de
grandes volimenes de liquido, desde el abdomen al espacio
pleural por medio de un gradiente de presion a través de
frenestraciones congénitas o adquiridas en el diafragma.*

Hay un fino balance entre la formacién y la absorcién
del liquido pleural, cuando éste se altera se desarrolla el
derrame pleural. La presion negativa intratordcica generada
durante la inspiracion, asociada a la presién positiva intra-
abdominal, favorece el paso de liquido desde la cavidad
abdominal hasta el espacio pleural. Algunos casos pueden
tener ascitis leve o incluso no detectable. Cuando se excede
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la capacidad de absorcion del espacio pleural se desarrolla
el hidrotérax.

El HH es mas frecuente en el hemitérax derecho en un
79.5%, aunque puede ser izquierdo en un 17.5% vy bilateral
en el 3%.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un hombre de 54 anos, con antecedente de
cirrosis hepatica diagnosticada hace aproximadamente
siete afos, que ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
por encefalopatia hepatica tipo C episddica recurrente,
grado Il segin la clasificacion West Haven, ascitis y de-
rrame pleural derecho masivo (Figura 1). Dentro de los
antecedentes, presentaba una cirrosis hepatica de origen
alcohdlica, recibiendo tratamiento irregular con disacaridos
no absorbibles, espironolactona 25 mg/dia y sin cumplir
con las recomendaciones nutricionales, ademas de hiper-
tension arterial y diabetes mellitus tipo 2 controlada segtn
los familiares, recibiendo losartdn 50 mg cada 12 horas y
metformina 850 mg cada 12 horas. Los sintomas iniciaron
una semana antes de la hospitalizacién en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) consistentes en ansiedad, confu-
sién mental, alteraciones en el lenguaje y estupor, ademds

Figura 1: Derrame pleural derecho masivo.
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de disnea en reposo, constipacién y dolor tordcico de tipo
opresivo; al ingreso, los gases arteriales iniciales eran com-
patibles con hipoxemia moderada y acidosis metabdlica.
En principio fue tratado por el Servicio de Medicina Critica
con vigilancia hemodindmica y ventilatoria, fue iniciado
con oxigeno terapia de alto flujo con mascara de ventury
al 50%, diuréticos con furosemida 20 mg IV cada 12 horas,
reposicién de albumina, disacdridos no absorbibles 20 g
cada ocho horas, restriccion de sodio y liquidos.

Fue solicitada valoracién por cirugia general, donde
realizaron paracentesis terapéutica y toracostomia cerrada,
con mejora notable de los sintomas respiratorios. El liquido
pleural fue compatible con un transudado, el Gram vy el
cultivo para gérmenes comunes del liquido pleural fueron
negativos, el débito diario por el tubo de térax era entre
1,000-1,500 mL de liquido pleural cetrino durante cinco
dias a pesar del tratamiento médico, por lo que es valorado
por cirugia de térax.

Al examen fisico tenfa un tubo de térax derecho niimero
28 Fr, a la auscultacion se identifica ausencia del murmullo
vesicular en base pulmonar derecha, abdomen un poco dis-
tendido. Teniendo en cuenta todo el contexto del paciente,
los antecedentes de cirrosis hepatica, ascitis (hipertension
arterial y diabetes mellitus controlada), estudios imageno-
l6gicos (ecocardiograma transtoracico normal), estudio del
liquido pleural compatible con un transudado y la poca
respuesta al tratamiento médico, se realiza diagnéstico de
HH refractario.

Se considerd tratamiento quirtrgico con plastia diafrag-
matica y pleurodesis quimica por videotoracoscopia debido
al fracaso y resistencia al tratamiento médico para la cirrosis,
utilizando la siguiente técnica:

1. Anestesia general-induccién propofol 1.5 mg/kg; lido-
caina simple 1 mg/kg; cisatracurio 0.1 mg/kg- manteni-
miento con remifentanil 0.15-0.25 pg/kg/min; sevoflo-
rane 0.5-0.6 MAC. Asepsia y antisepsia con clorexidina
espuma y solucién, campos quirGrgicos estériles.

2. Intubacién selectiva con tubo de doble luz izquierdo
ndmero 37 Fr, el paciente se posicion6 en decibito
lateral izquierdo.

3. Se realizaron puertos de videotoracoscopia: el lente
fue colocado en el cuarto espacio intercostal con linea
axilar anterior derecha y puerto de trabajo de 3 cm en
séptimo espacio intercostal con linea axilar posterior
derecha.

4. Sedrend el derrame pleural. Se identific6 el diafragma
sin presencia de fenestraciones visibles.

5. Serealizo plastia diafragmatica con sutura no absorbible
(polipropileno 1-0) en dos planos y colocacién de malla
de polipropileno no absorbible (Figura 2A 'y B).

6. Fueron realizadas pleurodesis quimicas con talco (5 g)
con aspersor, hasta cubrir toda la cavidad pleural.
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Figura 2:

A) Plastia diafragmética en dos
planos. B) Colocacién de malla
de polipropileno no absorbible.

7. Se revisé cavidad pleural, se colocé tubo de térax
ndmero 28 Fr. Se conecté a un pleurovac, cierre por
planos muscular (poliglactina 1-0), piel (poliglecaprone
3-0).

El paciente present6 un posoperatorio satisfactorio con
dos dias de estancia en UCl y tres dias en sala general. Al
quinto dia present6 disminucién del drenaje por el tubo
de térax, el cual fue menos de 100 mL, se retira el tubo y
se da alta hospitalaria.

A'los quince dias del egreso, asiste a la consulta en bue-
nas condiciones generales, sin sintomatologia respiratoria,
con persistencia de la ascitis, deambulando por sus propios
medios, y radiografia control sin evidencia de hidrotérax
(Figura 3). A los seis meses del seguimiento fallece por
encefalopatia e insuficiencia hepdtica severa, sin recidiva
del hidrotérax.

DISCUSION

El HH hace referencia a la presencia de liquido pleural
normalmente mayor a 500 mL con caracteristicas de
transudado, en un paciente con cirrosis hepatica sin otras
causas que expliquen la presencia de un derrame pleural
(por ejemplo, ausencia de enfermedad cardiaca, pulmonar,
o pleural),”® ocurre en aproximadamente 5 a 10% de los
pacientes con Cirrosis.

Los mecanismos exactos que se encuentran involucrados
en el desarrollo de esta patologfa atin se desconocen por
completo; sin embargo, se puede presentar como resulta-
do del paso del liquido ascitico de la cavidad peritoneal
hacia la cavidad pleural a través de pequenos estomas
diafragmaticos. Estos estomas pueden ser menores a 1 cm
(pueden ser microscopicos) y por lo general se encuentran
en la parte tendinosa del diafragma.”®

El HH se hace evidente cuando se excede la capacidad
de absorcion del liquido pleural en el espacio pleural.
La presion intratordcica negativa generada durante la
inspiracién promueve el paso de liquido de la cavidad
abdominal al espacio pleural. Esto podria explicar por

qué algunos pacientes con HH no tienen ascitis a simple
vista.?'’ Los defectos diafragmaticos se encuentran mas
a menudo en el hemidiafragma derecho, quiza debido al
hecho de que el hemidiafragma izquierdo es mas grueso
y muscular. El HH se desarrolla en el lado derecho en
aproximadamente un 73-85%, mientras que en el lado
izquierdo sélo en un 13-17% y de forma bilateral en
aproximadamente 2-10%.""*

Las manifestaciones clinicas mas comunes en pacientes
con HH incluyen disnea, tos no productiva, dolor toracico
tipo pleuritico y fatiga debido a la hipoxemia.” Los casos a
menudo tienen signos de ascitis, asi como otros hallazgos
asociados con cirrosis (eritema palmar). Las presentaciones
menos comunes incluyen un hidrotérax a tension que se
asocia a disnea grave, hipotensiéon o a empiema bacteriano
espontaneo, lo que esta descrito en un 13 a 16% de los
casos.'®

El diagnéstico de HH incluye la documentacién de un
derrame pleural de tipo transudado y la exclusién de otras
posibles causas para el derrame pleural. El estudio inicial
puede ser una radiografia de térax, donde se va a docu-
mentar el derrame pleural. El HH es mas frecuente del
lado derecho, aunque puede ser bilateral. La toracentesis
es importante para confirmar el tipo de derrame, asi como
imégenes adicionales como una tomograffa computarizada
de térax y un ecocardiograma, lo que nos puede ayudar a
excluir infeccion o causas alternativas de derrame pleural.
Hasta un 20% de los casos tendrd evidencia de infeccion
u otra causa de derrame pleural que no esté relacionada
con HH.”

El tratamiento es similar al de la ascitis, los pacientes
que estdn gravemente sintomaticos deben someterse a
una toracentesis terapéutica, seguida de una dieta con
restriccién de sodio.'®

El uso de toracostomia cerrada no esta indicado en el
tratamiento del HH porque puede dar lugar a la pérdida
de proteinas y electrélitos de forma masiva, se asocia con
infeccién, insuficiencia renal y hemorragia; aunque puede
ser necesario para los pacientes con empiema pleural aso-
ciado o en aquéllos que van a ser sometidos a pleurodesis."”
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Otra alternativa es la pleurodesis quimica, que se utiliza
para tratar pacientes con derrames pleurales malignos, recu-
rrentes y sintomaticos; sin embargo, hay poca informacién
disponible para guiar al clinico en el manejo de los casos
con derrame pleural no maligno recurrente. La experien-
cia sugiere que el HH es dificil de tratar con este método
debido a la rapida migracién de liquido del abdomen al
espacio pleural. A menudo no es posible mantener las dos
superficies pleurales unidas el tiempo suficiente para que
el proceso inflamatorio produzca su adherencia definitiva.”

En los pacientes con HH persistente, a pesar de una
dieta baja en sodio y tratamiento con diuréticos, o que
desarrollen complicaciones relacionadas con diuréticos, se
considera que tienen hidrotérax refractario al tratamiento.
En estos casos, las opciones de manejo incluyen toracen-
tesis repetidas, colocacién de derivaciones portosistémicas
(TIPS), pleurodesis quimica por el tubo de térax, reparacién
quirdrgica de defectos en el diafragma vy el trasplante de
higado. Los tratamientos alternativos deben ser considera-
dos ya que las toracentesis repetidas aumentan el riesgo
de complicaciones.”’

En nuestro caso clinico cabe resaltar que el paciente
tenfa poca adherencia al tratamiento médico debido al
entorno social en el que se encontraba, por lo que se
descart6 en él otros tipos de tratamientos quirtrgicos, los
cuales se utilizan como primera opcién en casos con esta
patologia, como el trasplante hepético o las TIPS.

Para resolver los problemas descritos anteriormente con
la pleurodesis quimica, se decidi6 el uso de una técnica
combinada, la plastia diafragmética con pleurodesis quimica
por videotoracoscopia. Al realizar la técnica descrita, se
cumple el primer objetivo de la cirugia, que es impedir el
paso del liquido ascitico de la cavidad peritoneal al espacio
pleural el suficiente tiempo para que la pleurodesis haga su
efecto y se produzca la adherencia pleural, garantizando
el éxito del tratamiento.

Figura 3: Rx de térax control del posoperatorio.
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CONCLUSIONES

El manejo del HH es dificil cuando es refractario al tra-
tamiento médico, la diafragmoplastia combinada con
pleurodesis quimica por videotoracoscopia es una exce-
lente alternativa en pacientes que no tienen indicacion de
trasplante hepatico o derivaciones portosistémicas, con
muy buenos resultados, disminuyendo la frecuencia de
hospitalizaciones y mejorando la calidad de vida.
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