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INTRODUCCION

Resumen: El hidrotdrax hepitico es una entidad poco frecuente
en pacientes con cirrosis. A la fecha se han propuesto varias
alternativas terapéuticas, tanto médicas como quirtrgicas,
previas al trasplante hepdtico como manejo definitivo. A
continuacién, se presenta ¢l caso de una paciente de 78
aflos con cirrosis secundaria a infeccién por virus de la
hepatitis C, que acudié al servicio de urgencias por dificultad
respiratoria, donde se documentd un derrame pleural derecho
masivo de tipo trasudado, que respondi6 parcialmente a terapia
diurética e insercion de dren pleural; posteriormente fallecié por
complicaciones hemorragicas asociadas a la cirrosis. Se considera
importante describir esta patologia, dada su baja frecuencia en
pacientes con cirrosis y los retos terapéuticos a los que nos
enfrentamos con la poca evidencia disponible en la actualidad.

Palabras clave: hidrotérax, hepatico, derrame pleural, cirrosis,
virus de la hepatitis C.

Abstract: Hepatic hydrothorax is a rare entity in patients
with cirrhosis. To date, several therapeutic alternatives have
been proposed, both medical and surgical, prior to liver
transplantation as the definitive management. Here we present
the case of a 78-year-old patient with cirrhosis secondary
to hepatitis C virus infection, who consulted the emergency
department for respiratory distress, documenting a massive right
pleural effusion of transudate type, which responded partially
to diuretic therapy and drainage with pigtail, and later died
due to hemorrhagic complications associated with cirrhosis. It
is important to describe this pathology given its low frequency
in patients with cirrhosis and the therapeutic challenges we face
with the limited currently available evidence.

Keywords: hepatic, hydrothorax, pleural effusion, cirrhosis,
hepatitis C virus.

El hidrotérax hepitico (HH) es definido como la acumulacién anormal de liquido pleural mayor de 500
mL en pacientes con cirrosis, excluyendo causas pleurales, malignas y cardiopulmonares [1,2]. Fue descrito
por primera vez por Morrow y colaboradores en 1958 [3], cuando evidenciaron un derrame pleural masivo
en un paciente con cirrosis. Esta complicacién es infrecuente, con una prevalencia estimada de 5% al 10%,
la cual incrementa la morbimortalidad en pacientes con cirrosis [1,4]. Es de predominio derecho en el
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85% de los casos, y su mecanismo fisiopatoldgico atin no es completamente entendido, sin embargo, se ha
propuesto como principal hipdtesis la presencia de defectos diafragmaticos menores a 1 cm, que permiten
la comunicacién del espacio peritoneal y pleural que facilita el traspaso del liquido, debido al gradiente
de presiones entre estas dos cavidades [1,4,5]. Las manifestaciones clinicas son variables dependiendo del
volumen y la velocidad de instauracién del derrame pleural, de tal forma que los pacientes pueden estar desde
asintomdticos y hacer parte de un hallazgo incidental, hasta presentar sintomas severos como la disnea en
reposo, tos, nduseas y dolor pleuritico, e incluso falla respiratoria aguda en derrames pleurales masivos que
llevan a un hidrotdrax a tensién [2]. Para el diagndstico del hidrotérax hepatico son necesarios estudios tanto
de imagen como del liquido pleural, y dado que se trata de un diagnéstico de exclusién, nos obliga a descartar
otras causas de derrame pleural primarias como cardiopulmonares, pleurales e incluso malignas, haciendo
uso de herramientas tales como el ecocardiograma, la tomografia computarizada de térax y la bioquimica del
mismo liquido, que debe cumplir con caracteristicas de trasudado, aplicando para esto los conocidos criterios
de Light [4], al igual que el gradiente albimina séricay pleural (<1,1), especialmente en aquellos casos en los
que se ha administrado terapia diurética previa, y que se pueda clasificar erréneamente un trasudado como
exudado.

Aunque el tratamiento definitivo es el trasplante hepatico, ya que mejora notablemente la supervivencia
en pacientes seleccionados [6], otras terapias enfocadas al manejo sintomatico y prevencion de las recaidas
son necesarias previas al mismo; entre estas estan la restriccién de sodio, diuréticos, pleurodesis, correccién de
defectos diafragmaticos con toracoscopia, y la derivacidn portosistémica intrahepdtica transyugular (TIPS),
este ultimo procedimiento con tasas de respuesta hasta de un 70% a 80% [7,8], e incluso es posible utilizar
vasoconstrictores esplicnicos, pero con una evidencia muy limitada en la actualidad.

Dado lo anterior, el objetivo del presente reporte de caso es orientar sobre el abordaje diagnéstico y
terapéutico de los pacientes con hidrotérax hepatico, de acuerdo al estadio de la cirrosis y complicaciones
asociadas, para ofrecer la estrategia terapéutica mas apropiada cuando no esté disponible de manera inmediata
el trasplante hepético o cuando el paciente no cumple los requisitos para el mismo.

CASoO cLiNICO

Mujer de 78 anos con antecedente de cirrosis secundaria a infeccidn crénica por el virus de la hepatitis C,
Child Pugh C (11 puntos), MELD 20, con complicaciones asociadas a hipertensién portal: vérices esofdgicas
grado II-III y ascitis refractaria. Como comorbilidades adicionales presentaba hipertensién arterial, la cual
se encontraba controlada. La paciente consulté por cuadro clinico de 5 dias de evolucién consistente en
disnea en reposo y dolor tordcico de caracteristicas pleuriticas. Al examen fisico se encontré ausencia de
ruidos respiratorios en el hemitérax derecho y derrame pleural masivo visto en la radiografia de térax,
en la que no se evidenciaron otras anormalidades que sugirieran masas, consolidaciones o redistribuciéon
de liquido a nivel intersticial (figura 1). Dentro de los paraclinicos iniciales, se evidencié un patrén
hepatocelular, con alteracién bioquimica hepatica dada por hepatitis, ademds de trombocitopenia, explicada
por el hiperesplenismo (tabla 1).

En la toracentesis se drenaron 800 mL de liquido sin caracteristicas hemorragicas, y en el estudio
citoquimico y citoldgico se evidenci6 recuento de células de 150 PMN/pL, sin bacterias en el Gram y cultivo
posterior negativo, pH 7,31, glucosa 65 mg/dL, con una relacién liquido pleural/proteinas totales en suero
de 0,32, y una relacién LDH liquido pleural/LDH sérica de 0,5 compatible con un trasudado segtin los
criterios de Light. Se realizé también un ecocardiograma que no evidencié signos de disfuncién sistélica o
diastdlica, tampoco hipertensiéon pulmonar o valvulopatias, ademas de una ecografia de higado y vias biliares
que mostré signos de hepatopatia crénica y ascitis. Por lo anterior, se considerd que la paciente cursaba
con un hidrotérax hepdtico sintomatico, y se inicié manejo con restriccién de sodio y terapia diurética con
furosemiday espironolactona, pero dado el tamano del derrame y la refractariedad a la terapia inicial, incluida
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la toracentesis, se procedio a la colocacion de dren pleural con lo cual se resolvié el hidrotérax y los sintomas
asociados, sin embargo, la paciente presentd posteriormente un sangrado variceal, que a pesar del manejo con
ligadura endoscépica e infusion de terlipresina, no pudo ser controlado, y fallecid.

FIGURA 1.
Proyeccién AP de térax (portatil), donde se observa derrame pleural

derecho que ocupa mas de las 2/3 partes del hemitérax derecho.

TABLA 1.
Bioquimica basica de la paciente.

Pardmetro Resultado Valor de referencia
Lleucocitos 5.900 4.500-10.000/pL
Neutréfilos 3.422 1.400-6.500/pL
linfocitos I £70 1.200-3.400/pL
Hemoglobina 11,6 12,516 g/dL
Plaquetas /1.000 150.000-450.000/pL
Proteina C reactiva (PCR) 10 05 mg/L
Procalcitonina 0,06 O ng/ml
Bilirrubina directa 2,04 00,3 mg/dL
Bilirrubina indirecta 0,71 01,1 mg/dL
Bilirrubina total 2,76 0,2-1,3 mg/dL
Alanina aminotransferasa (ALT) 230 14-54 U/L
Aspartato aminotransferasa (AST) 123 1541 U/L
Fosfatasa alcalina 31 38128 U/L
Tiempo de protrombina (TP) 13,8 10,1-11,8 segundos
indice internacional normalizado (INR) 1,16 0,9-1,15
Creatinina sérica 1,00 0,6-1,1 mg/dL
Albimina 2,16 3,5-5,2 g/dl
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Discusion

El hidrotérax hepatico es una complicacién poco frecuente de la cirrosis en estadio avanzado y confiere un
abordaje terapéutico desafiante debido a las pocas alternativas terapéuticas que impacten la mortalidad.

Los pacientes usualmente consultan al servicio de urgencias por disnea en reposo, tos no productiva y
dolor pleuritico, como fue el caso de nuestra paciente, también fatiga e hipoxemia [9], pero en algunos casos
la acumulacién del liquido pleural suele ser progresiva y, por ende, cursa de forma asintomdtica [10]. En
la mayoria de los casos el hidrotérax hepitico se desarrolla en el hemitérax derecho (85%), lado izquierdo
(13%), y menos frecuente, de forma bilateral (2%).

Al hablar del abordaje diagnéstico inicial, se debe tener en cuenta que se deben descartar primero otras
causas primarias de derrame pleural, tanto cardiacas como pulmonares, para lo cual pudiese ser necesario un
ecocardiograma para evaluar una posible cardiopatia asociada, una tomografia de torax para descartar lesiones
o masas pulmonares, pleurales o mediastinales sugestivas de neoplasia, o incluso una ecografia hepética, con
lo cual también se evaluarfan otras lesiones hepdticas [1]. Sin embargo, en el caso de nuestra paciente solo se
realizé un ecocardiograma, con lo que se descarté cardiopatia, y se decidié avanzar directamente con el estudio
delliquido pleural dado el antecedente ya conocido de la cirrosis avanzada, sin otros datos en la historia clinica
o imagen que apoyaran la sospecha de una posible neoplasia asociada.

Aligual quelaascitis, el hidrotérax hepatico tiene propiedades de trasudado, lo que puede evaluarse usando
los criterios de Light, por lo que el andlisis debe incluir citoquimico, citoldgico, niveles de albimina, recuento
celular, tincién de Gram, cultivos para gérmenes comunes y micobacterias, niveles de proteinas séricas, lactato
deshidrogenasa (LDH), bilirrubinas, triglicéridos, pH de liquido pleural, adenosina desaminasa (ADA),
amilasa, reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) para micobacterias, y citologfa [9]. En nuestro caso no
fue necesario realizar gradiente sérico/pleural con albtimina, dado que la paciente no venia usando diuréticos
previamente, teniendo en cuenta que en estos casos es posible que se tenga un resultado de exudado cuando se
espera un reporte de trasudado [1]. Las caracteristicas del citoquimico compatible con hidrotérax heptico
se resumen en la tabla 2.

En cuanto al tratamiento se han propuesto 5 pilares, los cuales consisten en: 1) reducir la produccién de
liquido ascitico; 2) prevenir la transferencia del liquido ascitico al espacio pleural; 3) remover el liquido del
espacio pleural; y, 4) obliterar el espacio pleural, todo esto bésicamente como terapias puente al trasplante
hepdtico como manejo definitivo (2).

Primero se debe lograr un balance negativo de sodio (Na*), para disminuir la produccién del liquido
ascitico y evitar el paso del mismo ala cavidad pleural. Esto se logra restringiendo la ingesta de sodio a 2 g/dia
(88 mEq/d{a), administrando un diurético de asa y un antagonista del receptor de la aldosterona, que asegure
una excrecion total de sodio de 120 mEq/dia. El incremento de la dosis de diurético debe hacerse de forma
paulatina, iniciando con dosis de espironolactona de 100 mg/dia, hasta llegar a una dosis méxima de 400
mg/dia, y furosemida 40 mg/dia hasta 160 mg/dia [12]. Es importante asegurar el consumo de alimentos de
alto valor energético debido a que la restriccién moderada de Na®, sin un control adecuado, reduce la ingesta
diaria total de calorfas en aproximadamente un 20%, siendo esto un nivel critico, teniendo en cuenta que los
pacientes con cirrosis presentan un pobre estado nutricional per se [13].

Entre el 20% al 30% de los pacientes con hidrotérax hepético pueden presentar derrame pleural persistente
o refractario, para lo cual se ha propuesto el uso de vasoconstrictores esplacnicos y periféricos como son el
octeotride, la midodrina y la terlipresina, los cuales aumentan el volumen arterial efectivo, disminuyen la
activacion del eje renina-angiotensina-aldosterona, incrementando la excrecién renal de sodio. Estos efectos
no han sido documentados en ensayos clinicos o estudios prospectivos, sin embargo, hay reportes de casos
como el de Dumortier y colaboradores en el 2020 [14], en el cual se describié una paciente joven con
hidrotérax hepético severo y sindrome hepatorrenal tipo 1, siendo refractaria al tratamiento convencional,
quien tuvo resolucién del hidrotérax con el uso de vasoconstrictores esplécnicos (octeotride) e incluso sin
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recurrencia del mismo. Otros reportes de casos en la literatura también han descrito su beneficio, en especial
cuando hay concomitancia de lesién renal aguda. Esto permitird plantear estudios prospectivos que evalten
la efectividad de esta terapia en pacientes con hidrotérax hepético.

La utilidad de la extraccién del liquido de la cavidad pleural tiene evidencia cientifica contradictoria,
por lo cual ha caido en de-suso. Por un lado, algunos la contraindican por estar asociada a mayor riesgo
de infecciones, lesién renal aguda y desequilibrio hidroelectrolitico, tal cual como lo describieron Liu
y colaboradores en el 2004 [15], en un estudio retrospectivo donde aproximadamente el 80% de los
pacientes presentaron estas complicaciones. Por el contrario, otros estudios avalan su uso, siempre y
cuando se haga en conjunto con otras intervenciones, como lo describe Liu y colaboradores en 2010
[16], en un estudio retrospectivo de 52 pacientes donde se compard la terapia de soporte (toracentesis)
versus intervencion, ya fuera médica (toracentesis + pleurodesis) o quirtirgica (toracentesis + reparaciéon
diafragmatica), y se evidencié que la mortalidad fue mayor en aquellos que solo recibieron terapia de
soporte, es decir, solo toracentesis, comparado con aquellos que ademds de esta recibieron otro tipo de
intervencién. Adicionalmente, se observd que el tiempo de sobrevida fue mayor (2,5 meses) en el grupo
que tuvo una intervencién exitosa, definida como la mejoria sintomatica (disnea, tos), y que a su vez no
requiriera toracentesis durante los siguientes 3 meses, comparado con los que solo recibieron terapia de
soporte (toracentesis) o en quienes falld la terapia de intervencidn, donde el tiempo de sobrevida fue de 6,3
y 5,4 meses, respectivamente.

En el caso de nuestra paciente, se le insert un catéter pleural temporal para drenaje intermitente, con el
cual tuvo mejoria de la disnea. Adicionalmente con la administracién de diuréticos y la restriccion de sodio,
tuvo una resolucién espontanea del hidrotérax hepatico. La evidencia actual respecto al uso de catéteres
pleurales sugiere que puede ser una estrategia ttil desde el punto de vista paliativo, como lo fue parala paciente
del caso, o como puente para aquellos pacientes que prontamente vayan a ser llevados a trasplante hepatico
[1].

Por tultimo, el TIPS es de gran utilidad en hidrotérax hepitico y para todas aquellas complicaciones
derivadas de la hipertension portal, ya que este procedimiento logra reducir considerablemente el gradiente
portosistémico amenos de 12 mmHgen el 90% de los casos. Varias series de casos respaldan el uso de TIPS en
hidrotérax hepatico, logrando resolucién completa del cuadro desde un 50% a 91% de los casos, con mejoria
de los sintomas como la disnea y logrando una disminucién en la frecuencia de toracentesis en 68% a 82% de
los casos [17,18]. Tal como lo muestra el estudio retrospectivo realizado por Campo y colaboradores en el
2016 [19], en el cual se evidencia que el TIPS fue eficaz en la resolucién del hidrotérax en el 73% de los casos,
con una mortalidad del 25% a los 30 dias y del 42% al afio, lo que lo convierte en una opcién vélida en los
casos de hidrotérax hepatico refractario, a pesar del alto riesgo de encefalopatia hepaticay mortalidad [19]. Es
de anotar que los pacientes mayores de 60 afios tienen menor tasa de respuesta al tratamiento y supervivencia
menor [7], sin embargo, en el caso presentado, dado el antecedente de encefalopatia hepética recurrente, la
puntuaciéon de MELD, la edad de la paciente y su baja reserva funcional, no la hacian candidataa TIPS o0 a
trasplante hepético.
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TABLA 2.
Caracteristicas de liquido pleural compatible con hidrotérax hepético. Tomado de [11].

Recuento de células <250 PMN/pL, sin complicaciones
Proteinas (<2,5 g/dl)

Relacion liquido pleural /proteina total en suero (<0, 5)

Relacion liquido pleural /lactato deshidrogenasa sérica (LDH) (>0, 6)

Gradiente de liquido pleural /albimina sérica (>1,1)

Relacion liquido pleural /bilirrubina sérica (<0, 6)
pH (>/,4)

CONCLUSION

Eldesenlace clinico adverso de nuestra paciente obedece alas complicaciones relacionadas con la hipertension
portal y al estadio avanzado de su cirrosis. Consideramos que el abordaje terapéutico estuvo acorde con su
condicién en ese momento, sin embargo, en otras condiciones se hubiese podido beneficiar de laimplantacién
de TIPS, con la limitante de que en nuestro pais los centros que cuentan con profesionales capacitados
para la colocacién de TIPS son muy escasos. Serfa importante contar con grupos entrenados en este tipo de
procedimientos en las principales ciudades del pais, ya que ofreceria a los pacientes con cirrosis e hipertensién
portal, alternativas previas al trasplante hepético, que mejoren la calidad de vida y su sobrevida a corto y
mediano plazo.
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