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Pleuritis urémica. Administracion intrapleural
de corticosteroides no reabsorbibles

J. Bonal, J. Camps, M. C. Cantarell, ), Bartolomé, A. Olmas, L. Piera ™

Introduccion

La pleuritis urémica es una complicacién in-
frecuente en los pacientes afectos de insuficiencia
renal crénica. Descrita inicialmente como hallaz-
go histopatolégico en la autopsia de los pacien-
tes urémicos, previo a la practica de la hemodia-
lisis (1), Asociada a la neumonia urémica, o
como entidad independiente (2). Posteriormente,
se ha descrito en pacientes sometidos a hemodia-
lisis cronica (3, 3). Presentamos un nucvo caso
de un paciente hemodializado, que desarrolla
una pleuritis cronica, tratada favorablemente
con la administracién intrapleural de corticos-
teroides no reabsorbibles.

Caso clinico

Paciente de 59 afios de edad, con anteceden-
tes de nefrectomia izquierda por tuberculosis
renal. En programa de hemodialisis cronica des-
de hacia 2 afios, para tratamiento de su enfer-
medad renal terminal secundaria a su patologia
de base especifica. Habiendo seguido tratamien-
to tuberculostdtico triple correctamente.

Ingresé en junio de 1981, por un episodio de
pericarditis urémica. Diagnosticado a raiz de
episodios hipotensivos intradidlisis y arritmia
cardiaca (fibrilacién auricular). En la radiogra-
fia de térax, se evidencid ensanchamiento de la
silueta cardiaca y pinzamiento costofrénico bila-
teral. Confirmado ecocardiograficamente, se em-
pezd tratamiento con didlisis intensiva. Evolu-
cioné clinicamente hacia el taponamiento car-
diaco, precisando la practica de pericardiecto-
mia a los 15 dias de ingresado. El liquido peri-
cardico correspondia a un exudado serohema-
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tico; la histologia demostrd una pericarditis fi-
brinosa. Fue dado de alta, con control radiogra-
fico de torax normalizado.

Reingresé en agosto de 1981, por sensacion
disneica. La radiografia de térax mostro un de-
rrame pleural izquierdo masivo, obliterando 3/4
del hemitorax. Se practicé toracocentesis, encon-
trando un exudado amarillento, con celularidad
escasa de predominio linfocitario. Los cultivos
para bacterias, tuberculosis, hongos v virus fue-
ron negativos. La biopsia pleural demostrd una
pleuritis fibrinosa organizada, sin granulomas ni
células tumorales. Hemodializado de forma in-
tensiva, precisé dos toracocentesis terapéuticas,
persistiendo el derrame pleural. A las 3 sema-
nas se procedié a nueva toracocentesis evacua-
dora, con instilacién intrapleural de 40 mg de
triamcinolona aceténido. En los controies radio-
graficos posteriores, se asistié a la resolucion del
derrame pleural. El estudio funcional respirato-
rio no detecto disminucién de su capacidad vi-
tal, quedando libre de secuelas ventilatorias al
afio de seguimiento.

Discusidn

El derrame pleural en los pacientes hemodia-
lizados suele deberse a sobrecarga hidrica e in-
suficiencia ventricular izquierda. Puede acompa-
flar a la pericarditis urémica, aproximadamente
en el 30 % de los casos (6), o ser manifestacidn
de una infeccién tuberculosa. Menos frecuente
es la pleuritis fibrinosa urémica, que puede fibro-
sarse v tlevar a la restriccién pulmonar gra-
ve {3, 5).

En su etiologia, se implica a factores meta-
bélicos, Hamando la atencién su aparicion de
forma inmediatamente posterior a un episodio
de pericarditis (presente caso, 3). El liquido
pieural puede, como el periciardico, ser hemorra-
gico, provocando por si mismo fibrotérax (7).
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El diagndstico suele hacerse por exclusidn.
Descartar sobrehidratacién; hallazgo de un exu-
dado a la toracocentesis; histologia hbrinosa
inespecifica; disminucién de la capacidad vital
en las pruebas de funcién pulmonar en caso de
pleuritis fibrosada.

Si no se evidencia mejoria terapéutica con
la dialisis intensiva, la heparinizacién regional
puede disminuir el riesgo de hemorragia intra-
pleural (4). La complicacién mas grave es la
constriccién pulmonar, que obliga a la préctica
de una decorticacién quirtirgica. Para evitar la
fibrosis, se ha sugerido el uso de corticosteroi-
des intrapleurales (5, 8), administrados de for-
ma similar a la empleada para la pericarditis
urémica (9).

En nuestro caso, la administracién de 40 mg
de triamcinolona =aceténido intrapleural, se
acompafid de resolucién de su pleuritis.

Confirmamos la utilidad de los corticosteroi-
des no reabsorbibles intrapleurales, en el trata-
miento de la pleuritis urémica y en evitar su evo-
lucién a la forma fbrosa constrictiva.

Conclusion
La pleuritis urémica puede llegar a Abrosar-
se, obligando a decorticacién quirtirgica. Un pa-

ciente en hemodiilisis, afecto de pleuritis uré-
mica resistente a dialisis intensiva, se trata [avo-
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rablemente con la administracién de corticos-
teroides no reabsorbibles intrapleurales.
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