
Neumol Cir Torax. 2021; 80 (1): 46-50 www.revistanct.org.mx

Neumología y Cirugía de Tórax

Correspondencia:
Dr. José Antonio Rodríguez Blanco
Barrio Amberes-Cartagena/Colombia.
Correo electrónico: jose7080@hotmail.com

Recibido: 01-VIII-2020; aceptado: 07-IX-2020.

Citar como: Rodríguez-Blanco JA, Acevedo-Pérez Y, Rodríguez-Blanco J, 
Remolina-Medina C. Plastía diafragmática y pleurodesis química por video-
toracoscopia: una alternativa como tratamiento quirúrgico en paciente con 
hidrotórax hepático. Neumol Cir Torax. 2021; 80 (1):46-50. https://dx.doi.
org/10.35366/99454

NCT
Vol. 80 - Núm. 1 / Enero-Marzo 2021

Caso clínico

doi: 10.35366/99454

Plastía diafragmática y pleurodesis química por 
videotoracoscopia: una alternativa como tratamiento 

quirúrgico en paciente con hidrotórax hepático
Chemical diaphragmoplasty and pleurodesis by videotoracoscopy 

as a surgical treatment in a patient with liver hydrothorax 

José Antonio Rodríguez-Blanco,* Yulieth Acevedo-Pérez,* 
Jonathan Rodríguez-Blanco,* Carlos Remolina-Medina*

*Barrio Los Corales-Cartagena/Colombia.

@https://dx.doi.org/00000000000. @Neumol Cir Torax. 2021; 80 (1): 46-50

RESUMEN. El hidrotórax hepático es una patología de difícil diagnóstico 
de la que muy poco se sabe por su baja incidencia. Presentamos un caso 
clínico de un paciente con un hidrotórax hepático, donde se consideró 
como alternativa el tratamiento quirúrgico con diafragmoplastía más 
pleurodesis química por videotoracoscopia, debido a su poca adherencia 
con el tratamiento médico, presentando recurrencias del hidrotórax y 
hospitalizaciones frecuentes. Esta cirugía se presenta como una alterna-
tiva con buenos resultados durante un importante período de tiempo, 
mejorando la calidad de vida del paciente.

Palabras clave: Hidrotórax hepático, plastía diafragmática, videotora-
coscopia.

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

Keywords: Hydrothorax hepatic, diaphragmoplasty, videothoracoscopy.

Es una patología con una gran mortalidad y una media-
na de supervivencia desde su detección de 9.1 meses.2 La 
incidencia de esta entidad varía de acuerdo con el método 
usado para el diagnóstico, se identifica aproximadamente 
en un 4 a 6% de los pacientes con cirrosis hepática a quienes 
se les realiza una radiografía de tórax.3

La hipoalbuminemia, el incremento en el flujo, la presión 
elevada en el conducto torácico y las venas ácigos son even-
tos comunes en los pacientes cirróticos con hipertensión 
portal, podrían explicar en parte el desarrollo de hidrotórax. 
Sin embargo, la causa más probable es la transferencia de 
grandes volúmenes de líquido, desde el abdomen al espacio 
pleural por medio de un gradiente de presión a través de 
frenestraciones congénitas o adquiridas en el diafragma.4

Hay un fino balance entre la formación y la absorción 
del líquido pleural, cuando éste se altera se desarrolla el 
derrame pleural. La presión negativa intratorácica generada 
durante la inspiración, asociada a la presión positiva intra-
abdominal, favorece el paso de líquido desde la cavidad 
abdominal hasta el espacio pleural. Algunos casos pueden 
tener ascitis leve o incluso no detectable. Cuando se excede 

INTRODUCCIÓN

El hidrotórax hepático (HH) se debe a una regulación 
anómala del volumen del líquido extracelular, que en mu-
chos casos resulta en acumulación de éste en la cavidad 
abdominal, generando el desarrollo de ascitis, formación 
de edema en las extremidades inferiores, y posteriormente 
conlleva a la acumulación del líquido en el espacio pleural, 
el cual se presenta en el 5-10% de los casos.1
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la capacidad de absorción del espacio pleural se desarrolla 
el hidrotórax.

El HH es más frecuente en el hemitórax derecho en un 
79.5%, aunque puede ser izquierdo en un 17.5% y bilateral 
en el 3%.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de un hombre de 54 años, con antecedente de 
cirrosis hepática diagnosticada hace aproximadamente 
siete años, que ingresó a la Unidad de Cuidados Intensivos 
por encefalopatía hepática tipo C episódica recurrente, 
grado III según la clasificación West Haven, ascitis y de-
rrame pleural derecho masivo (Figura 1). Dentro de los 
antecedentes, presentaba una cirrosis hepática de origen 
alcohólica, recibiendo tratamiento irregular con disacáridos 
no absorbibles, espironolactona 25 mg/día y sin cumplir 
con las recomendaciones nutricionales, además de hiper-
tensión arterial y diabetes mellitus tipo 2 controlada según 
los familiares, recibiendo losartán 50 mg cada 12 horas y 
metformina 850 mg cada 12 horas. Los síntomas iniciaron 
una semana antes de la hospitalización en la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI) consistentes en ansiedad, confu-
sión mental, alteraciones en el lenguaje y estupor, además 

de disnea en reposo, constipación y dolor torácico de tipo 
opresivo; al ingreso, los gases arteriales iniciales eran com-
patibles con hipoxemia moderada y acidosis metabólica. 
En principio fue tratado por el Servicio de Medicina Crítica 
con vigilancia hemodinámica y ventilatoria, fue iniciado 
con oxígeno terapia de alto flujo con máscara de ventury 
al 50%, diuréticos con furosemida 20 mg IV cada 12 horas, 
reposición de albumina, disacáridos no absorbibles 20 g 
cada ocho horas, restricción de sodio y líquidos.

Fue solicitada valoración por cirugía general, donde 
realizaron paracentesis terapéutica y toracostomía cerrada, 
con mejora notable de los síntomas respiratorios. El líquido 
pleural fue compatible con un transudado, el Gram y el 
cultivo para gérmenes comunes del líquido pleural fueron 
negativos, el débito diario por el tubo de tórax era entre 
1,000-1,500 mL de líquido pleural cetrino durante cinco 
días a pesar del tratamiento médico, por lo que es valorado 
por cirugía de tórax.

Al examen físico tenía un tubo de tórax derecho número 
28 Fr, a la auscultación 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 hepática, ascitis (hipertensión 
arterial y diabetes mellitus controlada), estudios imageno-
lógicos (ecocardiograma transtorácico normal), estudio del 
líquido pleural compatible con un transudado y la poca 
respuesta al tratamiento médico, se realiza diagnóstico de 
HH refractario.

Se consideró tratamiento quirúrgico con plastía diafrag-
mática y pleurodesis química por videotoracoscopia debido 
al fracaso y resistencia al tratamiento médico para la cirrosis, 
utilizando la siguiente técnica:

1. 	 Anestesia general-inducción propofol 1.5 mg/kg; lido-
caína simple 1 mg/kg; cisatracurio 0.1 mg/kg- manteni-
miento con remifentanil 0.15-0.25 μg/kg/min; sevoflo-
rane 0.5-0.6 MAC. Asepsia y antisepsia con clorexidina 
espuma y solución, campos quirúrgicos estériles.

2. 	 Intubación selectiva con tubo de doble luz izquierdo 
número 37 Fr, el paciente se posicionó en decúbito 
lateral izquierdo.

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

4. 	 Se drenó el derrame pleural. Se identificó el diafragma 
sin presencia de fenestraciones visibles.

5. 	 Se realizó plastía diafragmática con sutura no absorbible 
(polipropileno 1-0) en dos planos y colocación de malla 
de polipropileno no absorbible (Figura 2A y B).

6. 	 Fueron realizadas pleurodesis químicas con talco (5 g) 
con aspersor, hasta cubrir toda la cavidad pleural.Figura 1: Derrame pleural derecho masivo.
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7. 	 Se revisó cavidad pleural, se colocó tubo de tórax 
número 28 Fr. Se conectó a un pleurovac, cierre por 
planos muscular (poliglactina 1-0), piel (poliglecaprone 
3-0).

El paciente presentó un posoperatorio satisfactorio con 
dos días de estancia en UCI y tres días en sala general. Al 
quinto día presentó disminución del drenaje por el tubo 
de tórax, el cual fue menos de 100 mL, se retira el tubo y 
se da alta hospitalaria.

A los quince días del egreso, asiste a la consulta en bue-
nas condiciones generales, sin sintomatología respiratoria, 
con persistencia de la ascitis, deambulando por sus propios 
medios, y radiografía control sin evidencia de hidrotórax 
(Figura 3). A los seis meses del seguimiento fallece por 
encefalopatía e insuficiencia hepática severa, sin recidiva 
del hidrotórax.

DISCUSIÓN

El HH hace referencia a la presencia de líquido pleural 
normalmente mayor a 500 mL con características de 
transudado, en un paciente con cirrosis hepática sin otras 
causas que expliquen la presencia de un derrame pleural 
(por ejemplo, ausencia de enfermedad cardíaca, pulmonar, 
o pleural),5,6 ocurre en aproximadamente 5 a 10% de los 
pacientes con cirrosis.

Los mecanismos exactos que se encuentran involucrados 
en el desarrollo de esta patología aún se desconocen por 
completo; sin embargo, se puede presentar como resulta-
do del paso del líquido ascítico de la cavidad peritoneal 
hacia la cavidad pleural a través de pequeños estomas 
diafragmáticos. Estos estomas pueden ser menores a 1 cm 
(pueden ser microscópicos) y por lo general se encuentran 
en la parte tendinosa del diafragma.7,8

El HH se hace evidente cuando se excede la capacidad 
de absorción del líquido pleural en el espacio pleural. 
La presión intratorácica negativa generada durante la 
inspiración promueve el paso de líquido de la cavidad 
abdominal al espacio pleural. Esto podría explicar por 

qué algunos pacientes con HH no tienen ascitis a simple 
vista.9,10 Los defectos diafragmáticos se encuentran más 
a menudo en el hemidiafragma derecho, quizá debido al 
hecho de que el hemidiafragma izquierdo es más grueso 
y muscular. El HH se desarrolla en el lado derecho en 
aproximadamente un 73-85%, mientras que en el lado 
izquierdo sólo en un 13-17% y de forma bilateral en 
aproximadamente 2-10%.11-14

Las manifestaciones clínicas más comunes en pacientes 
con HH incluyen disnea, tos no productiva, dolor torácico 
tipo pleurítico y fatiga debido a la hipoxemia.15 Los casos a 
menudo tienen signos de ascitis, así como otros hallazgos 
asociados con cirrosis (eritema palmar). Las presentaciones 
menos comunes incluyen un hidrotórax a tensión que se 
asocia a disnea grave, hipotensión o a empiema bacteriano 
espontáneo, lo que está descrito en un 13 a 16% de los 
casos.16

El diagnóstico de HH incluye la documentación de un 
derrame pleural de tipo transudado y la exclusión de otras 
posibles causas para el derrame pleural. El estudio inicial 
puede ser una radiografía de tórax, donde se va a docu-
mentar el derrame pleural. El HH es más frecuente del 
lado derecho, aunque puede ser bilateral. La toracentesis 
es importante para confirmar el tipo de derrame, así como 
imágenes adicionales como una tomografía computarizada 
de tórax y un ecocardiograma, lo que nos puede ayudar a 
excluir infección o causas alternativas de derrame pleural. 
Hasta un 20% de los casos tendrá evidencia de infección 
u otra causa de derrame pleural que no esté relacionada 
con HH.17

El tratamiento es similar al de la ascitis, los pacientes 
que están gravemente sintomáticos deben someterse a 
una toracentesis terapéutica, seguida de una dieta con 
restricción de sodio.18

El uso de toracostomía cerrada no está indicado en el 
tratamiento del HH porque puede dar lugar a la pérdida 
de proteínas y electrólitos de forma masiva, se asocia con 
infección, 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.19

Figura 2:

A) Plastía diafragmática en dos 
planos. B) Colocación de malla 
de polipropileno no absorbible.

A B
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Otra alternativa es la pleurodesis química, que se utiliza 
para tratar pacientes con derrames pleurales malignos, recu-
rrentes y sintomáticos; sin embargo, hay poca información 
disponible para guiar al clínico en el manejo de los casos 
con derrame pleural no maligno recurrente. La experien-
cia sugiere que el HH es difícil de tratar con este método 
debido a la rápida migración de líquido 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.20

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 hidrotórax refractario al tratamiento. 
En estos casos, las opciones de manejo incluyen toracen-
tesis repetidas, colocación de derivaciones portosistémicas 
(TIPS), pleurodesis química por el tubo de tórax, reparación 
quirúrgica de defectos en el diafragma y el trasplante de 
hígado. Los tratamientos alternativos deben ser considera-
dos ya que las toracentesis repetidas aumentan el riesgo 
de complicaciones.21

En nuestro caso clínico cabe resaltar que el paciente 
tenía poca adherencia al tratamiento médico debido al 
entorno social en el que se encontraba, por lo que se 
descartó en él otros tipos de tratamientos quirúrgicos, los 
cuales se utilizan como primera opción en casos con esta 
patología, como el trasplante hepático o las TIPS.

Para resolver los problemas descritos anteriormente con 
la pleurodesis química, se decidió el uso de una técnica 
combinada, la plastía diafragmática con pleurodesis química 
por videotoracoscopia. Al realizar la técnica descrita, se 
cumple el primer objetivo de la cirugía, que es impedir el 
paso del líquido ascítico 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.

CONCLUSIONES

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