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PLEURITIS BACTERIANA ESPONTANEA: COMPLICACION DE LA

CIRROSIS
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CASOCLINICO

Paciente de sexo femenino de 58 afios con antecedentes
de obesidad morbida y cirrosis (Child-Pugh B) secundaria a
esteatohepatitis no alcohdlica (NASH), con requerimiento
de colocacion de una derivacion transyugular intrahepatica
portosistémica (TIPS) por ascitis intratable 3 meses pre-
vios a la consulta, que ingresa por cuadro de encefalopatia
hepatica asociado a aumento de dosis de diuréticos.

Al examen fisico, temperatura: 36.5° FC: 100 latidos
por minuto, FR: 14 por minuto, TA: 100/60mmHg,
Glasgow 10/15.

La quimica del laboratorio mostr6 una bilirrubina total
(BT) de 2.87mg/dl, bilirrubina directa (BD) de 1.39mg/dl,
fosfatasa alcalina (FAL) 196UI/L, ASAT 41UI/L, ALAT
24UI/L, creatinina 0.7mg/dl, glucemia 95mg/dl, ionogrma
139/3.9/106mEq/L, Quick de 53%,y albumina2.2g/dl.

Se realiz6 tratamiento con perfusion glucosada, enema
de lactulosa y heparinoprofilaxis, con buena evolucion;
recuperando el total de su capacidad cognitiva basal en
menos de 24hs. Se decidio el alta hospitalaria al 7mo dia de
internacion, sin indicacion de diuréticos.

Reingresa una semana mas tarde, por disnea progresiva
y dolor pleuritico en hemitérax derecho. No presentaba fie-
bre, tos, expectoracion, ni edemas en miembros inferiores.
Se encontraba estable hemodinamicamente, TA:
110/70mmHg FC: 80 latidos por minuto, FR: 14 por minu-
to, temperatura: 36°, con marcada hipoventilacion hasta
campo medio de hemitdrax derecho, y matidez a la percu-
sion.

La analitica presentd una BT: 1.9mg/dl, BD: 1.1mg/dl,
FAL: 235UI/L, ASAT: 46UI/L, ALAT: 23UI/L, TP 53%,
creatinina 0.69mg/dl, ionograma: 133/4.3/104mEq/L, albu-
mina: 2.2g/dl.

En la radiografia de torax se evidencié derrame pleural
derecho, por lo que se realiz6 toracocentesis. El liquido era
color amarillo, con un pH de 8.5, albumina: 1,12g/dl, lacti-
co dehidrogenasa (LDH): 300UI/L, glucosa: 84mg/dl, ele-
mentos: 2345/mm’, polimorfonucleares (PMN) 78%, hema-

ties 1310/mm’. El estudio bacterioldgico directo y el cultivo
del liquido fueron negativos.

Comenzo tratamiento antibidtico con ceftriaxona 2g/
dia. Alas 48hs, se repitié puncion pleural, las caracteristicas
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del mismo fueron: pH 8.5, 1370 elementos, con 5 % de
PMN. Se drenaron en total 3000ml del liquido y se comple-
taron 7 dias de tratamiento antibidtico.

DISCUSION

La ascitis es la forma de presentacion mas frecuente de
la descompensacion de la cirrosis y presenta una prevalen-
cia del 50% en las cirrosis compensadas a los 10 afios del
diagn()sticol’z. La importancia de su desarrollo radica en el
aumento de la morbimortalidad, con una sobrevida media
de2a5afios’.

Un 5% de los pacientes con cirrosis, se complican con
hidrotdrax hepatico, definido como un derrame pleural (ma-
yor a 500ml) en ausencia de enfermedad cardio-pulmo-
pleural u otra patologia que lo justifique. Generalmente se
presenta en el hemitorax derecho, y suele acompafiarse de
ascitis moderada” “ . El mecanismo, en la mayoria de los
casos, es el pasaje directo de ascitis a través de defectos en el
diafragma, motivado por el gradiente hidrostatico entre la
presion positiva intra-abdominal y la presion negativa intra-
toracica. En los casos de hidrotérax hepatico sin ascitis, el
pas6a;§ del liquido equivale al ritmo de produccion del mis-

La pleuritis o pleuresia bacteriana espontanea (mal lla-
mado empiema bacteriano espontaneo) hace referencia a la
infeccion espontanea del liquido pleural, representando una
complicacion especifica del hidrotorax hepatico ™.

La fisiopatologia es similar a la peritonitis bacteriana
espontanea, siendo los factores de riesgo una baja concen-
tracion de proteinas totales, bajo complemento C3 y dismi-
nucion de la actividad de opsonizacion del liquido, y un alto
score de Child-Pugh (B o C). Escherichia Coli,
Streptococcus sp, Enterococcus sp 'y Klebsiella sp, son las
bacterias rescatadas con mayor frecuencia. Las mismas
colonizan e infectan el hidrotérax a partir de translocacion
bacteriana intestinal .

Para el diagnostico se requiere un alto indice de sospe-
cha, ya que suele presentarse con escasos sintomas locales.
Es por esto que debe realizarse una paracentesis diagnostica
a todo paciente con hidrotorax hepatico que desarrolle fie-
bre, dolor pleuritico, encefalopatia y/o deterioro de la fun-
ciénrenal ™. (Tabla 1)

La terapéutica de la pleuritis bacteriana espontanea
incluye tratamiento antibiotico endovenoso con cefalospo-
rina de 3era generacion (Ceftriaxona 1g cada 12 hs) por 7 a
10 dias, dieta hiposddica, restriccion hidrica (si presenta
hiponatremia asociada), diuréticos, y drenaje a través de
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Tabla 1. Criterios diagnoésticos de pleuritis bacteriana
espontanea.

Gradientealbuminasérica/pleural > 1.1g/dL

Recuento de PMN >500/mm3, o cultivo positivo con
recuento>250cels/mm3

Ausencia de Neumonia y/u otro proceso infeccioso en la radiografia de
térax

toracocentesis, siendo el tubo de térax una contraindica-
cion. El uso de albumina es controversial, y se recomienda
repetir la toracocentesis en los pacientes con evolucion
lenta y/o torpida 88

Finalmente, la pleuritis bacteriana espontanea es una fre-
cuente aunque subdiagnosticada complicacidn del hidrotd-
rax hepatico, y un predictor de mal pronostico; por lo que
debe ser tenida en cuenta como diagnostico diferencial en
cirrosis descompensadas ™.
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