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Resumen

Introduccioén: el hidrotérax hepatico (HH) refractario es la
acumulacioén persistente de derrame pleural secundario a
hipertensién portal, en ausencia de etiologia cardiopulmo-
nar o pleural. Se diagnostica en pacientes con cirrosis y
es de exclusion. El manejo inicial es con diuréticos y res-
triccién de sodio, con éxito del 75-80% de casos; el resto
evoluciona a HH refractario. La plicatura diafragmatica por
toracoscopia asociada a pleurodesis quimica surge como
alternativa terapéutica para mejorar la calidad de vida y re-
ducir hospitalizaciones.

Caso clinico: mujer de 64 afios con cirrosis por colangitis
biliar primaria Child-Pugh B (9 puntos), MELD 3.0: 15 puntos
(bilirrubina 1.7 mg/dL, INR 1.0, creatinina 1.3 mg/dL, sodio
140 mEg/L, albumina 2.0 g/dL). Presentd dolor pleuritico,
disnea mMRC IV y derrame pleural trasudativo. Recibio tera-
pia diurética con propranolol, furosemida y espironolactona,
restriccion de sodio (80-90 mEg/dia) y liquidos (< 2 L/dia),
sin mejoria y con progresion sintomatica. Se diagnostico HH
refractario y se realizo plicatura diafragmatica toracoscopica
mas pleurodesis quimica que resultd en disminucion del de-
rrame y mejoria clinica. Seis meses después no hubo recu-
rrencia clinica ni radiolégica.

Conclusiones: la plicatura diafragmatica cierra defectos
que comunican cavidad abdominal y pleural, lo cual redu-
ce el gradiente pleuroperitoneal. La pleurodesis quimica
induce adherencia pleural y obliteracion del espacio. La
combinacién de ambas técnicas incrementa la efectividad
terapéutica.

Abstract

Background: Refractory hepatic hydrothorax (HH) is the
persistent accumulation of pleural effusion secondary to
portal hypertension, in the absence of cardiopulmonary or
pleural etiology. It is diagnosed in patients with cirrhosis and
it is a diagnosis of exclusion. Initial management consists
of diuretics and sodium restriction, with a success rate of
75-80%; the remainder progress to refractory HH. Diaphrag-
matic plication via thoracoscopy combined with chemical
pleurodesis has emerged as a therapeutic alternative to im-
prove quality of life and reduce hospitalizations.

Case report: A 64-year-old woman with cirrhosis due to pri-
mary biliary cholangitis, Child-Pugh B (9 points), MELD 3.0:
15 points (bilirubin 1.7 mg/dL, INR 1.0, creatinine 1.3 mg/dL,
sodium 140 mEq/L, albumin 2.0 g/dL). The patient presented
with pleuritic pain, dyspnea mMRC 1V, and transudative pleu-
ral effusion. Diuretic therapy with propranolol, furosemide, and
spironolactone was administered, along with sodium restric-
tion (80-90 mEqg/day) and fluid restriction (< 2 L/day), without
improvement and with symptom progression. A diagnosis of
refractory HH was made, and thoracoscopic diaphragmatic
plication with chemical pleurodesis was performed, result-
ing in a reduction of the effusion and clinical improvement.
6 months later, there was no clinical or radiological recurrence.
Conclusions: Diaphragmatic plication closes defects that
communicate between the abdominal and pleural cavities,
reducing the pleuroperitoneal gradient. Chemical pleurode-
sis induces pleural adhesion and obliteration of the space.
The combination of both techniques increases therapeutic
effectiveness.
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Introduccion

El hidrotérax hepatico se define clinicamente como la
presencia de un derrame pleural, generalmente mayor que
500 mL, que se desarrolla en pacientes con enfermedad
hepéatica avanzada e hipertensién portal asociada.! Su
prevalencia oscila entre 5y 16% en pacientes con cirrosis,
especialmente en aquellos con enfermedad hepatica des-
compensada en estadios Child-Pugh B o C."2

Las caracteristicas clinicas son variables. La localiza-
cion mas frecuente es en el hemitérax derecho (73-85%),
seguida del izquierdo (13-17%) y, en menor proporcion,
bilateral (2-10%).23

La fisiopatologia se explica por el desequilibrio de pre-
siones entre la cavidad abdominal y la cavidad pleural, lo
que genera un gradiente que favorece el transito unidirec-
cional del liquido peritoneal hacia el espacio pleural. Este
paso ocurre a través de defectos microscopicos, fenestra-
ciones o hernias diafragmaticas, generalmente localizadas
en la porcion tendinosa del diafragma, las cuales pueden
aumentar de tamafo conforme se incrementa la presion
intraabdominal.*

Las manifestaciones clinicas son directamente propor-
cionales al volumen del derrame y a la velocidad de ins-
tauracion.* Esto explica la amplia variabilidad sintomaética,
que puede ir desde pacientes asintomaticos hasta cuadros
severos con disnea en reposo, tos, nauseas, dolor pleuri-
tico e incluso insuficiencia respiratoria aguda en casos de
derrames masivos.®

El diagnédstico es fundamentalmente clinico y de exclu-
sion. Se basa en los antecedentes de cirrosis hepatica y asci-
tis, en conjunto con estudios de imagen como tomografia de
térax, analisis de laboratorio sérico y ecocardiograma, con
el objetivo de descartar otras causas primarias de derrame
pleural, tales como etiologias cardiacas, pulmonares, pleu-
rales o malignas. El analisis del liquido pleural mediante los
criterios de Light es de especial relevancia en esta entidad,
ya que en la mayoria de los casos el derrame corresponde
a un trasudado. En escenarios de derrame pleural tratados
con terapia diurética y clasificados erroneamente como tra-
sudados, puede utilizarse el gradiente de albumina sérica-
pleural (punto de corte > 1.2 g/dL), la relacién proteinas en
liquido pleural (punto de corte < 0.5) o la relacién de LDH
pleural/LDH sérica (< 0.6 punto de corte) para identificar
correctamente un trasudado y evitar sesgos diagndsticos en
pacientes con cirrosis que reciben tratamiento médico.5

En el caso de nuestra paciente, los criterios de Light

mostraron desde el inicio parametros compatibles con tra-
sudado (cuadro ).

https://revistamedica.imss.gob.mx/

El impacto clinico de establecer un diagndstico certero
y dirigido es significativo, ya que esta patologia se carac-
teriza por un prondstico reservado, con una mediana de
supervivencia sin tratamiento de 8 a 12 meses. En casos de
duda diagnéstica, pueden emplearse técnicas complemen-
tarias, como la gammagrafia, para confirmar la migracién de
liquido a través del diafragma.®

Caso clinico

Paciente del sexo femenino de 64 afios con diagnoéstico
de cirrosis hepatica secundaria a colangitis biliar primaria,
clasificada como Child-Pugh B (9 puntos) y MELD 3.0 de
15 puntos, calculado con los siguientes valores: bilirrubina
1.7 mg/dL, INR 1.0, creatinina 1.3 mg/dL, sodio 140 mEq/L
y albdmina 2.0 g/dL. Como antecedente, present6 encefa-
lopatia hepatica tipo C, grado 2, recurrente, precipitada por
estrefiimiento, asi como hidrotérax hepatico de repeticion,
refractario al tratamiento farmacoldgico y con mdltiples colo-
caciones previas de sonda endopleural.

Ingreso al Servicio de Urgencias de Cirugia Toracica por
cuadro caracterizado por astenia, faringodinia, ortopnea,
tos no productiva, dolor pleuritico, disnea grado 4 segun
la escala mMMRC. Se documenté derrame pleural derecho
e insuficiencia respiratoria tipo |. A la exploracion fisica se
encontro sin datos de encefalopatia; presentdé hepatomega-
lia y ausencia de signos de irritacion peritoneal. La tomogra-
fia de térax mostré derrame pleural derecho con incremento
en su extension (figura 1).

Se realiz6 toracocentesis, cuyo analisis citoquimico del
liquido pleural fue compatible con trasudado. Inicialmente,
la paciente se manejo con tratamiento farmacolégico
consistente en propanolol 20 mg cada 12 horas, furose-
mida 20 mg cada 24 horas y espironolactona 50 mg cada
24 horas, ademas de restriccion hidrosalina (80-90 mEg/dia)
y liquidos (< 2 L/dia). Sin embargo, no presenté mejoria del
derrame y se observo un incremento en la severidad de los
sintomas, por lo que se consider6 candidata a intervencion
quirurgica mediante plicatura diafragmatica tipo Mayo mas
pleurodesis.

La paciente ingres6 a quiréfano bajo anestesia general
balanceada e intubacion selectiva unipulmonar derecha. Se
coloco en decubito lateral izquierdo, exponiendo el hemité-
rax derecho a 90° (figura 2).

Se realiz6 angulacion de la mesa quirurgica de 10-15° a
nivel toracico para incrementar la apertura de los espacios
intercostales, con ligera inclinacion en anti-Trendelenburg
de 5-10° para mejorar la ventilacion y el drenaje venoso.
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Cuadro I Citoquimico de liquido pleural

Prueba que se realizd Resultado Valor de referencia

pH

Glucosa

Proteinas en liquido pleural
Proteinas séricas

Deshidrogenasa lactica (DHL) pleural
Deshidrogenasa lactica sérica (DHL)
Albumina de liquido pleural

Albumina sérica

Relacién proteinas en liquido pleural

Gradiente albumina sérica/pleural

Relacién LDH pleural/LDH sérica

0.23 (< 2/3 limite superior)

7.6 7.60-7.66
122 mg/dL 40-70 mg/dL
< 3g/dL 1-2 g/dL
5.36 U/L 6.4-8.9 U/L
41 U/L 50% plasma
174 U/L 140-271 U/L
<15 50-70% plasma
3.36 3.5-5.7 g/dL
0.31 > 0.5 - exudado

< 0.5 - trasudado

> 1.2 g/dL - trasudado
< 1.2 g/dL - exudado

> 0.6 g/dL - exudado
< 0.6 g/dL - trasudado

0.09

Citoquimico de liquido pleural de la paciente con hidrotérax hepatico en el que se establece la relacion proteinas en liquido pleural, gra-
diente albumina sérica/pleural y relacion LDH pleural/LDH sérica para confirmar la presencia de liquido trasudativo, independientemente

del tratamiento diurético

Figura 1 Derrame pleural

Tomografia axial computarizada de térax con derrame pleural com-
plicado derecho que sugeria hidrotérax hepatico

Figura 2 Abordaje toracoscépico

Abordaje quirdrgico por 2 puertos en linea axilar media en quinto
espacio intercostal
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El miembro superior ipsilateral se coloc6 elevado por
encima de la cabeza, simulando el gesto del nadador. El
hombro se posicion6 en abduccion de 90-110° y flexion ante-
rior de 70-90°, apoyado en un soporte acolchado. Se colocé
un rollo axilar bajo la axila dependiente, de aproximadamente
5-7 cm, con el propdsito de elevar la parrilla costal, reducir
la compresion neurovascular y favorecer la expansion pul-
monar. Posteriormente, se realizé asepsia y antisepsia del
hemitérax derecho, con colocacién de campos estériles. Se
hizo una incisiéon de 5 cm en la linea axilar anterior, localizada
en el quinto espacio intercostal. Se insertd retractor circun-
ferencial a nivel del quinto espacio intercostal, flexible para
exponer adecuadamente la herida quirdrgica.

Se cred un segundo puerto a nivel del octavo espacio inter-
costal linea media posterior, donde se introdujo una camara
de 10 mm y Optica de 30°. Se procedid a realizar plicatura
diafragmatica mediante suturas circulares con polipropileno
(Prolene 1-0), con el objetivo de imbricar el musculo diafrag-
matico y el tendon central, y reducir el eje del diafragma.

La plicatura se inicio en el hemidiafragma derecho a nivel
mediastinico y se extendié hacia su porciéon medial. Una vez
alcanzado este punto, se invaginé el diafragma redundante y
se continué posteriormente con el mismo surgete (figura 3).

Se realiz6 pleurodesis con talco de grado médico, esté-
ril, libre de asbesto y con particulas mayores de 10 micras,
aplicado mediante técnica de “tormenta de nieve” (figura 4).
Finalmente, se colocé drenaje toracico con sonda endopleu-
ral de calibre 32 French, posicionada bajo vision directa hacia
la cara pulmonar posterior y el apice pulmonar derecho.

https://revistamedica.imss.gob.mx/



Figura 3 Plicacién diafragmatica

Técnica de plicacion diafragmatica con sutura circular Prolene 1-0

Figura 4 Pleurodesis diafragmatica

& |

Aplicacion de trisilicato magnésico hidratado mediante la técnica en
“tormenta de nieve”

La paciente se mantuvo en vigilancia postquirtrgica
durante 24 horas, con sonda endopleural a succion, y registrd
un gasto de 200 mL en dicho periodo (figura 5). Posterior-
mente, fue trasladada a piso, donde permanecié en obser-
vacion con sonda endopleural a succion intermitente durante
7 dias, con un gasto promedio de 30-45 mL/dia, sin datos de
dificultad respiratoria y con mejoria clinica progresiva.

Ante la evolucién favorable, se procedié al retiro de la
sonda endopleural posterior a 8 dias, previo control radio-
grafico de torax, el cual confirmé mejoria significativa del
derrame pleural derecho, ausencia de fuga aérea y ade-
cuada expansion pulmonar, sin evidencia de neumotorax.
El gasto previo al retiro fue menor de 100 mL en 24 horas.
La paciente egresé a domicilio con mejoria clinica notable
y se indico seguimiento estrecho, tratamiento farmacoldgico
con diuréticos, dieta hiposddica y rehabilitacion pulmonar.
Posteriormente, la paciente refirié incremento del dolor en el
sitio de retiro de la sonda, por lo que se ajusto el esquema

https://revistamedica.imss.gob.mx/

Figura 5 Seguimiento postquirdrgico

M.

Radiografia posterior a plicatura diafragmatica con disminucién del
derrame pleural derecho

analgésico a diclofenaco 75 mg cada 12 horas por 5 dias y
paracetamol 500 mg cada 8 horas por 3 dias; después, se
valoré con EVA (evaluacion analoga del dolor) < 3, tos eficaz,
espirometria incentivada adecuada con movilizacion precoz.

En los controles de seguimiento realizados a los 3 y 6
meses, la paciente se encontraba asintomatica y sin eviden-
cia clinica ni imagenoldgica de recurrencia del hidrotérax
hepatico.

Discusion

La complejidad del manejo del hidrotérax hepatico,
como en el presente caso, radica en su recurrencia y en
el incremento progresivo de la severidad de la sintomato-
logia, a pesar de la implementacion de distintos abordajes
terapéuticos previos sin resultados satisfactorios. Por ello,
el manejo quirdrgico mediante plicatura diafragmatica junto
con pleurodesis se considerd una opciéon adecuada, si se
toma en cuenta que el objetivo fundamental del tratamiento
consiste en optimizar el equilibrio de liquidos entre la cavi-
dad toracica y la cavidad abdominal, con la finalidad de dis-
minuir los sintomas de manera significativa.

Por otro lado, los distintos abordajes terapéuticos deben
individualizarse de acuerdo con el grado de refractariedad
del hidrotérax hepatico. Cuando el manejo inicial basado en
modificacion dietética y tratamiento farmacolégico no logra
una respuesta adecuada, con frecuencia se requiere la eva-
cuacion de mayores volumenes de liquido, particularmente
en presencia de sintomas persistentes o progresivos. En
estos casos, puede recurrirse al uso de drenajes toracicos
intercostales para el control del hidrotérax.

Aunque este fue el manejo inicial en nuestra paciente,

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e7011



ante la recurrencia y el agravamiento de los sintomas, se
decidié no perpetuar dicha estrategia terapéutica debido al
alto riesgo de complicaciones, tales como pérdida de protei-
nas, infeccion, hemotérax y alteraciones hidroelectroliticas.”

El uso de catéteres pleurales permanentes se ha ins-
taurado como una alternativa puente hacia el trasplante
hepatico; sin embargo, en este caso no se consider6 una
opcién benéfica debido al riesgo considerable de desarrollar
complicaciones infecciosas. Por ello, su utilizacién contintia
siendo limitada en la practica clinica.?

La colocacion de derivaciones portosistémicas intrahe-
paticas transyugulares (TIPS) permite reducir significativa-
mente el gradiente portosistémico a menos de 12 mmHg
en aproximadamente el 90% de los casos, y se ha repor-
tado mejoria sintomatica en el 70-80% de los pacientes.®
No obstante, tampoco se consider6 como abordaje inicial
debido a las caracteristicas clinicas de nuestro paciente.
Este procedimiento no debe realizarse en pacientes cirroti-
cos con funcion hepatica severamente deteriorada (puntua-
ciéon Child-Pugh > 10, puntuacion MELD > 15-17), ya que se
asocia con un incremento considerable de la mortalidad a
corto plazo. Ademas, presenta complicaciones adicionales,
principalmente trastornos metabdlicos como la encefalopa-
tia hepatica, que ocurre en el 20-50% de los casos posterio-
res al procedimiento.’0

Como puede observarse, las opciones terapéuticas en
estos pacientes son limitadas.

Las intervenciones quirurgicas se consideran una alter-
nativa potencialmente definitiva, mediante la correccién de
los defectos diafragmaticos a través de cirugia de minima
invasion, combinada con la administracion repetida de tri-
silicato magnésico hidratado en suspension a través de la
sonda endopleural, lo que ha demostrado una tasa de éxito
cercana al 85%.""

El tratamiento definitivo establecido para el hidrotérax
hepatico es el trasplante hepatico, el cual se asocia con una
supervivencia de mas de un afio.'2 Asimismo, en pacientes
seleccionados que cumplen con los criterios de inclusion al
protocolo de trasplante, se ha demostrado una mejoria sig-
nificativa en la supervivencia a largo plazo, la cual alcanza
hasta un 70%. En el presente caso, el trasplante hepatico
no se considerd una opcion viable debido a la agudizacion
y severidad de los sintomas en un periodo corto de tiempo.
Ademas, debe contemplarse que el tiempo promedio de
espera para un trasplante hepatico oscila entre 3 y 6 meses,
lo que limitaba su factibilidad en este paciente.

El manejo del hidrotérax hepatico refractario suele ser
complejo y cuenta con opciones terapéuticas limitadas. En
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este contexto, los procedimientos intervencionistas, como la
derivacion portosistémica intrahepatica transyugular (TIPS),
se consideran una de las alternativas mas utilizadas. No obs-
tante, se ha reportado una tasa de ausencia de respuesta al
tratamiento mediante TIPS del 21% incluso con un manejo
6ptimo, ademas de un porcentaje significativo (de 25-30%)
de complicaciones secundarias, como la oclusién de TIPS,
encefalopatia portosistémica asociada al procedimiento.

Ante la refractariedad del cuadro, el objetivo de estos
tratamientos es implementar diversas modificaciones tera-
péuticas e intervenciones invasivas orientadas a reducir la
acumulacion excesiva de liquido en la cavidad pleural.''-12

La base fisiopatoldgica que sustenta la intervencion qui-
rurgica radica en la porosidad del diafragma, la cual permite
el paso del liquido ascitico hacia la cavidad pleural a través
de un gradiente de presion. El abordaje quirdrgico mediante
plicatura diafragmatica asociada a pleurodesis quimica
favorece la obliteracion del trayecto fistuloso. '3

Diversos reportes de caso han demostrado que la
correccion quirurgica del defecto diafragmatico puede lograr
el control del hidrotérax hepatico cuando el tratamiento far-
macoldgico ha fracasado.™

La cirugia permite la evacuacién del derrame pleural, la
induccién de pleurodesis y la identificacion directa de poros,
fisuras o comunicaciones pleuroperitoneales responsables
del paso de liquido, lo cual posibilita su reparacion mediante
plicatura, sutura o refuerzo con material protésico. Esta
opcién de abordaje ofrece una ventaja diagnéstica y tera-
péutica frente a abordajes conservadores, particularmente
en pacientes con recurrencias frecuentes o dependencia de
toracocentesis repetidas, procedimientos que incrementan
el riesgo de infeccién, hipoproteinemia y deterioro renal.'®

Los primeros reportes de pleurodesis quimica asistida
por cirugia describieron tasas de éxito entre el 70% vy el
90%."® En dichas series, el uso de trisilicato magnésico
hidratado como agente esclerosante demostré especial efi-
cacia cuando se combinaba con la correccion del defecto
diafragmatico.'® Posteriormente, revisiones sistematicas
y experiencias quirurgicas a largo plazo reforzaron estos
hallazgos y evidenciaron que la reparacion diafragmatica
mediante malla o plicatura incrementa la durabilidad del
efecto terapéutico y reduce las recurrencias.'”

Estos resultados han sido respaldados por revisiones de
series y reportes de casos recientes que posicionan a la
cirugia como una alternativa cada vez mas aceptada dentro
de los algoritmos contemporaneos para el manejo del hidro-
torax hepatico refractario.'® El cuadro Il muestra algunos
casos similares reportados en la literatura.

https://revistamedica.imss.gob.mx/



Cuadro Il Casos clinicos similares reportados en la literatura

Edad
m- Sex0 sreve descrlpCIon el caso
anos)

Hidrotérax hepatico refractario con tratamiento quirurgico, plastia diafragmatica y

pleurodesis quimica por videotoracoscopia

Hidrotérax hepatico con manejo de restriccion de sodio y terapia diurética: furosemida y

espironolactona; por tamafno del derrame y refractariedad de terapia inicial, se procedié
a colocacion de drenaje pleural

Hidrotérax hepatico refractario. Falta de respuesta a la restriccion hidrosalina y a trata-

miento diurético; la paciente fue sometida a toracocentesis evacuadoras y a coloca-
cion de tubo de térax para alivio sintomatico

Hidrotérax hepatico derecho por liquido pleural trasudativo. Se indic6 gammagrafia

peritoneal para confirmar el diagnéstico con tecnecio-99 en la cavidad peritoneal. Se
concluyo que existia una comunicacion pleuroperitoneal derecha. Se le traté con una
dieta baja en sodio y la optimizacion de sus diuréticos

México 2021

Colombia 2022 F 78
Espafa 2005 F 66
Malasia 2021 F 65
Uruguay 2012 M 61

Hidrotérax hepatico derecho de tipo trasudado: con dieta hiposédica, diuréticos (espi-

ronolactona, furosemida) y albumina. Persistié con derrame pleural mal tolerado a las
24 horas, por lo que se decidio hacer drenaje pleural

M: masculino; F: femenino

Si bien el TIPS constituye el tratamiento de eleccion
en muchos casos refractarios, una proporcion significativa
de pacientes presenta contraindicaciones o falla terapéu-
tica.’2'9 En estos escenarios, la intervencion quirdrgica se
convierte en una alternativa cuando se busca ofrecer con-
trol sintomatico durante el periodo de evaluacion de pacien-
tes que se encuentran en lista de espera para trasplante
hepatico. Otras estrategias, como el uso de octre6tido? o la
pleurodesis médica con agentes como la tigeciclina,2® han
mostrado eficacia limitada y no se consideran comparables
con los resultados obtenidos mediante abordaje quirargico.

La adecuada seleccion de pacientes continda siendo
un aspecto fundamental. Individuos con cirrosis avanzada,
ascitis masiva no controlada, deterioro funcional severo
(clasificable como NYHA clase IV o ECOG 4), coagulopatia
o hipertension portal grave presentan mayor riesgo de com-
plicaciones perioperatorias y menor probabilidad de éxito
del procedimiento.2' No obstante, cuando la intervencion se
realiza mediante técnicas de minima invasion, este riesgo
puede disminuir considerablemente. En pacientes cuidado-
samente seleccionados y bajo un enfoque multidisciplinario,
la cirugia ha demostrado un perfil de seguridad aceptable y
beneficios clinicos relevantes.??

Si bien este abordaje no sustituye al trasplante hepa-
tico como tratamiento definitivo, su implementacion puede
mejorar la calidad de vida y reducir la frecuencia de hospi-
talizaciones.

Conclusiones

La intervencion quirurgica mediante videotoracoscopia
(VATS) asociada a pleurodesis quimica constituye una
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alternativa terapéutica sélida para el manejo del hidrotérax
hepatico refractario, particularmente en pacientes que no
son candidatos a TIPS o que han presentado falla terapéu-
tica tras dicha intervencion.2> Ademas, puede emplearse
como estrategia de control sintomatico mientras se evalla
la posibilidad de trasplante hepatico.

La plicatura diafragmatica en acordedn, con suturas cir-
culares de polipropileno (Prolene 1-0), tiene como objetivo
el cierre mecanico de los defectos diafragmaticos, habitual-
mente asociados a microdesgarros del peritoneo subdia-
fragmatico o a alteraciones en las uniones intercelulares
que favorecen el paso de liquido ascitico hacia la cavidad
pleural.

De manera complementaria, la pleurodesis mediante la
administracion de talco quirargico grado médico (trisilicato
magnésico hidratado) incrementa la efectividad del cierre
microscopico de estos defectos al inducir sinfisis entre la
pleura visceral y parietal. Este proceso ocurre mediante una
reaccion inflamatoria controlada que promueve la adhesion
mesotelial y estimula la liberacion de factores de crecimiento
fibroblastico, lo cual favorece la fibrosis pleural estable.24

Este abordaje representa una alternativa viable en
pacientes con sintomatologia refractaria en quienes el trata-
miento farmacoldgico, las toracocentesis repetidas y el uso
prolongado de drenajes pleurales han dejado de ser opcio-
nes efectivas o seguras.

Si bien hay reportes previos sobre la combinacion de pli-
catura diafragmatica y pleurodesis como manejo alternativo
del hidrotérax hepatico refractario, la evidencia disponible
se basa principalmente en reportes de caso con limitada
descripcion de las ventajas y desventajas del abordaje qui-
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rdrgico, y que no presentan comparaciones estructuradas
entre las distintas estrategias terapéuticas.

El presente manuscrito contribuye a reforzar la evidencia

sobre la eficacia, factibilidad y seguridad de la plicatura dia-
fragmatica asociada a pleurodesis con talco grado médico
como alternativa terapéutica en pacientes con hidrotérax

hepatico refractario, particularmente en aquellos que no son
candidatos a trasplante hepatico.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracién de conflictos
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
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