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URINOTORAX ASOCIADO A ATROFIA RENAL

Andrés Vilas Iglesias

Servicio de Neumologia. Instituto Policlinico “La Rosaleda”. Santiago de Compostela

= | urinotérax o urotérax es una causa infrecuente
== de derrame pleural, secundario generalmente a
e ODStruccion o traumatismos del tracto urinario.
Presentamos un caso en el que se asocia a enfermedad
quistica y atrofia renal, situacion no recogida en las revi-
siones sobre el tema a las que hemos tenido acceso.

Varén de 85 afos, con vida independiente y activa, remi-
tido por deterioro del estado general (disartria, bradipsi-
quia) en el Ultimo mes, a partir de un traumatismo (frac-
tura de tres costillas). Antecedentes de enfisema pul-
monar, tuberculosis antigua resuelta mediante neumo-
torax, hipertension arterial, esclerosis valvular adrtica
con insuficiencia leve y diabetes mellitus. En la explora-
cion fisica al ingreso se apreciaba hipertensién arterial
sistolica, soplo en foco adrtico y disminucion del mur-
mullo vesicular unida a roce pleural en la base pulmonar
izquierda. En la TAC craneal se observaban signos mo-
derados de involuciéon senil. En la radiografia de térax,
secuelas de su proceso tuberculoso (cicatrices biapica-
les, granulomas en Iébulo medio), fracturas no recientes
costales derechas y derrame pleural izquierdo aprecia-
ble. En la analitica de sangre, destacaban insuficiencia
renal (creatinina 2'6 mg./dl.) desconocida hasta enton-
ces, anemia (hemoglobina 10'4 g./dl.) e hiperpotasemia
(5'6 mmol./l.). Con la sospecha de hemotdrax se proce-
dié a toracocentesis diagnostica. El liquido extraido
tenia aspecto seroso y se obtuvieron los siguientes da-
tos de laboratorio: glucosa 240 mg./dl.(glucemia capilar
de 313 en la misma hora), proteinas 3'7, albumina 1'8
g./dl, LDH 325 U./l., ADA 24°4 U./Il., pH 7'4, 775 células
(90 % mononucleadas), citologia sin indicios de
malignidad, y tinciones de Gram vy Ziehl y cultivos para
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bacterias y micobacterias negativos. Al notar que el
aspecto macroscopico del liquido pleural y de la orina
del paciente eran idénticos, se decidié determinar los
valores de urea y creatinina en el primero: 60 mg./dl y
2'7 mg./dl., respectivamente. Unos dias méas tarde se
repitié la comparacion de valores de creatinina, obte-
niéndose resultados similares: 2'6 mg./dl. en liquido
pleural y 2'5 mg./dl. en suero. Se realizaron también eco-
grafia abdominal y la TAC de térax y abdomen, que,
aparte de confirmar los hallazgos de tuberculosis pul-
monar antigua, coinciden en la presencia de atrofia
renal izquierda con quistes en su polo superior. En cuan-
to al deterioro del paciente, motivo del ingreso, se resol-
vié al modificar su tratamiento habitual de acuerdo con
su funcién renal.

El urinotérax es una entidad descrita como consecuen-
cia de procesos obstructivos del tracto urinario (malfor-
maciones, tumores, litiasis, cirugia, compresion de las
vias) o agresiones al mismo (biopsia renal, litotricia,
traumatismos 1). Entre la obstruccion del flujo urinario y
la aparicién del urinotérax, suele formarse un urinoma
como paso intermedio (acumulo de liquido perirrenal
extravasado). Las posibles vias de diseminacién hasta el
espacio pleural referidas en la literatura son la comuni-
cacion linfatica y la extensién directa a través del dia-
fragma, aparte de la disrupcion traumética de éstel. Se
ha postulado un posible efecto protector de esta via de
descongestién urinaria sobre la funcionalidad renal.

La premisa diagndstica fundamental de urinotérax es
una concentracion de creatinina en liquido pleural
mayor que en suero2-5. Es el Unico dato constante, ya
que se han descrito casos con y sin elevacién de lactato
deshidrogenasa y pH alto o bajo, mientras que los valo-
res de glucosa y proteinas suelen ser bajos y el antigeno
carcinoembrinario elevado3. El urinotérax es una de las
posibilidades etiolégicas que se deben explorar ante un
liquido pleural idiopatico concurrente con una alteracién
urinaria homolateral de las citadas. El Unico tratamiento
eficaz es la resolucién de la patologia uroldgica.
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Desconocemos con exactitud el mecanismo por el que
se formd en este caso el urinotérax a partir de la patolo-
gia renal descrita. Nos inclinamos por la posibilidad de
que el tejido atréfico o quistico pudiese obstruir los tu-
bulos colectores corticales del tejido funcionante cir-
cundante, lo que forzaria el drenaje a través del sistema
linfatico.

Aunqgue tampoco es un hallazgo constante en la literatu-
ra, en este caso no se ha detectado urinoma, a pesar de
las pruebas de imagen realizadas (no se pudo completar
la bateria de pruebas diagndsticas por constituir la insu-
ficiencia renal una contraindicacion para el uso de con-
traste iodado). Sospechamos que si la capacidad de
drenaje linfatico hacia el térax iguala o supera a la velo-
cidad de acumulacién de liquido perirrenal, en algunos
casos este depdsito podria no alcanzar un volumen
detectable. Esta posibilidad seria menos factible en un
proceso agudo, lo cual nos induce a considerar (junto
con la ausencia de sintomas y el volumen del derrame
pleural practicamente constante durante dos semanas)
este caso como de curso subagudo o crénico.

El urinotérax, como todos los trasudados, no muestra
tendencia a la tabicacién. Se ha llegado a la decortica-
cion pleural para resolver algun caso crénico. El Unico
urinotoérax loculado que hemos hallado en nuestra revi-
sion se encontraba en una cavidad pleural de la cual se
habia drenado un hemotdérax unas semanas antes.

La clinica inicial del urinotérax puede ser la disnea o pro-
ceder del trastorno urinario primario, aunque también
existen casos, como este, hallados incidentalmente?.

Una concentracién de creatinina mayor en liquido pleu-
ral que en suero sigue constituyendo el principal criterio
diagnostico. Desconocemos si el tratamiento crénico
con diuréticos de asa (que seguia nuestro paciente)
afecta a dicha relacion de concentraciones vy, si lo hace,
en qué sentido lo altera. Probablemente si lo haya he-
cho con otros pardmetros: el cociente de glucosa supe-
ra 0'7 mg./dl. y el de proteinas 0’6 (con gradiente de
albimina de 1'2 g./dl), mientras que pH y lactato deshi-
drogenasa se encuentran en el rango de trasudado.

Aparte de los criterios bioquimicos, un dato que pueda
pasar inadvertido y en este caso debemos resaltar es el
aspecto del liquido: desde un punto de vista macroscé-
pico, era indistinguible de la orina del enfermo.

En cuanto al tratamiento, hemos visto que la resolucion,
habitualmente quirlrgica, del trastorno urinario causal
elimina casi siempre el urinotérax. En nuestro caso, di-
cha aseveracién supondria la extirpacién del rindn afec-
tado. Es posible, que, en paralelo con otros casos de
afectacion renal similar, dicha exéresis contribuyese a la
subyugacion de la hipertensién arterial (de dificil control
en nuestro paciente). Sin embargo, decidimos seguir
una actitud conservadora a la vista de las condiciones
del sujeto: 85 anos, diabetes avanzada, enfisema con
VEF1 de 860 ml., ausencia de manifestaciones clinicas o
complicaciones vy, sobre todo, negativa del enfermo a
nuevos actos agresivos.

Como conclusién, deberiamos incluir el urinotérax en el
diagnostico diferencial del derrame pleural de dificil filia-
cion. De esta entidad, tal vez por su exigua prevalencia
(quizd magnificada por su bajo indice de sospecha), to-
davia desconocemos muchos aspectos.
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