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RESUMEN. Objetivo: Describir la evolucién clinica, hasta su fallecimiento, de un grupo de pacientes con derrame pleural maligno (DPM), a los
que se ha colocado un drenaje pleural tunelizado (DPT) para el alivio ambulatorio de la disnea. Método: Incluimos a pacientes hospitalizados
en el Hospital Regional de Malaga desde enero hasta diciembre 2016 con DPM, cuyo motivo de ingreso era la disnea por el derrame pleural
y fue tratado con colocacién de DPT. Describimos la técnica de insercion y origen de tumor primario, histologia, caracteristicas del derrame
pleural, complicaciones, calidad de vida y supervivencia. Resultados: Inscribimos al estudio a 21 pacientes; 10 mujeresy 11 hombres, con una
media de 70 anos (44-94).Tipos tumorales: carcinoma broncogénico, 8 casos (38%) y no pulmonares el resto. Mejoraron de la disnea, medida
por la escala mMRC (Modified Medical Research Council), 15 pacientes (71.4%) y no hubo reingresos por causa del derrame pleural. Supervi-
vencia media de 47 dias (3-174). Tasa de complicaciones 3 casos (14%). El procedimiento de drenaje en domicilio fue rapidamente aprendido
por la familia y no supuso sobrecarga de trabajo al cuidador. Conclusiones: el DPT evita ingresos hospitalarios y sintomas causados por
DPM. Mejora la disnea en la mayoria de casos y la calidad de vida. El procedimiento es eficaz, seguro con minimas complicaciones menores.

Palabras clave: Derrame pleural maligno, catéter pleural tunelizado, paciente ambulatorio.

ABSTRACT. Objective: Describe the results of a consecutive group of patients treated with tunnelized indwelling pleural catheter (TIPC)
(PleurX™) for dyspnea caused by malignant pleural effusion (MPE) until their death. Method: We included patients admitted for dyspnea caused
by malignant pleural effusion from January to December 2016. We describe the insertion technique and analyse the patients’ origin, type of
tumour, characteristics of the pleural effusion, complications, the quality of life and survival once the TIPC is inserted. Results: Accrued 21
patients, 11 men and 10 women, average age of 70 years (44-94). Primary histology: bronchogenic carcinoma 8 patients (38%), the rest being
extrapulmonary carcinoma. Dyspnea improved in 15 patients (71%), by the mMRC scale. There were no re-admisions for dyspnea and/pleural
effusions. Survived for an averge of 47 days (3-174). Complications: 3/21 cases (14%). The family members quickly learned the home drainage
procedure, which did not overwork the caregiver. Conclusions: TIPC prevented readmission due to symptomatic pleural effusion. Symptoms
of dyspnea and quality of life improved in majority of patients. The procedure has proven safe, effective with a few minor complications.

Key words: Malignant pleural effusion, catheter tunnelled, management outpatient.

INTRODUCCION

El control eficiente y duradero de los sintomas asocia-
dos con el derrame pleural maligno (DPM) es de gran
importancia para los pacientes en etapas terminales
0 avanzadas de su enfermedad, cuando la calidad de
vida se convierte en la meta de su tratamiento. Existen
varias formas de tratamientos paliativos para mane-
jarlos. Generalmente el primero y mas sencillo es la
toracocentesis, que se debe reservar para pacientes

muy debilitados con una esperanza de vida menor a
un mes, en los que la debilidad no se atribuye solo a la
compresion mecanica causada por el DPM."2

La recurrencia al mes del DPM después de una
toracocentesis es cercana al 100%, por lo tanto, otras
estrategias se deben considerar en pacientes con una
expectativa de vida mayor a cuatro semanas. Otras
opciones mas invasivas incluyen colocaciéon de un
drenaje pleural con o sin pleurodesis quimica, catéter
tunelizado de permanencia crénica, toracoscopia «mé-

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http:/www.medigraphic.com/neumologia
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dica» y talcaje por toracoscopia videoasistida (VATS),
y en casos seleccionados pleurectomia.®

El cancer es la primera causa de derrame pleural
en los pacientes que tienen indicacion clinica de ser
sometidos a una toracocentesis, entre el 27 y 37%.4°
Los tumores primarios mas comunes son el de pulmén
(37%) y el de mama (16%). EI DPM, que supone un
estadio avanzado de la enfermedad, conlleva un mal
pronéstico, constituye una complicacion relevante en
la toma de decisiones sobre los pacientes y va a tener
un gran impacto en la calidad de vida, pues contribuye
a un empeoramiento sintomatico, sobre todo de la
disnea y la necesidad de hospitalizaciones.® Entre los
diferentes procedimientos encaminados a mejorar los
sintomas tenemos las toracocentesis repetidas, que
hacen necesario la asistencia del paciente al hospital, la
pleurodesis con talco, para lo que hay que hospitalizarlo,
y una relativamente nueva opciéon’ como es un drenaje
permanente, que permite el autocontrol de la disnea en
el propio domicilio. Este procedimiento consiste en un
catéter de drenaje pleural tunelizado subcutaneo (DPT),
que puede colocarse durante el ingreso o en régimen
ambulatorio.® Diversos estudios han demostrado la
eficacia paliativa de estos catéteres, que se asocian
con un menor costo al compararlos con el tratamiento
habitual con mas reingresos y complicaciones. El DPT
provee una reduccién de la estancia hospitalaria y
menos disnea.®

En nuestra Unidad de Técnicas Bronco-Pleurales
tenemos experiencia con este tipo de DPT desde
2015. Hemos querido describir la técnica, evaluar la
efectividad en la paliacion sintomatica y la seguridad
del DPT, en un grupo de pacientes consecutivos con
DPM recidivante y sintomatico.

MATERIAL Y METODOS

Se harealizado un estudio retrospectivo observacional
descriptivo de seguimiento analizando los pacientes a
los que se les coloc6 un DPT por DPM a lo largo del
ano 2016. Incluimos pacientes ingresados en distintos
servicios tanto de nuestro hospital como de otros y cuyo
principal motivo para dicha estancia hospitalaria era la
persistencia del DPM con disnea a pequenos esfuerzos.
Se comprobé la mejoria sintomatica habiéndoseles rea-
lizado al menos una toracocentesis evacuadora previa.
Leyeron y firmaron un documento de consentimiento,
y se instruyé a uno o dos familiares en el manejo del
drenaje. Para ello se entregd una hoja de instrucciones
en papel y un disco CD con un video facilitado por la
casa comercial suministradora (PleurX®, Becton Dickin-
son). No se incluyeron DPM con sospecha de infeccion,
esperanza de vida muy corta, inferior a semanas a

juicio de su médico responsable o sin apoyo familiar
adecuado. Tampoco se incluyeron derrames pleurales
multitabicados en la ecografia toracica.

Recogimos la edad, sexo, sitio primario del cancer,
los datos relativos al derrame pleural (localizacién, cuan-
tia, aspecto, parametros bioquimicos y citopatologia del
liquido pleural, las complicaciones derivadas del drenaje
y la calidad de vida en relaciéon con la mejoria de la
disnea, medida por la escala modificada de la Medical
Research Council (nMRC) (tabla 1).'° Por ultimo, hemos
querido también analizar algunos aspectos del manejo
y atencién domiciliaria familiar a estos pacientes.

La insercidn del catéter pleural tunelizado se hizo en
la sala de técnicas del Servicio de Neumologia, siempre
por el mismo médico neumdlogo. Se siguieron escru-
pulosamente las normas de esterilidad propias para
una cirugia menor. Siempre se administrd oxigeno por
gafas o puntas nasales y se monitorizaba con pulsio-
ximetro. El protocolo de la intervencion (figura 1) fue el
siguiente: previa ecografia toracica para elegir el punto
de insercién mas iddneo, y con la anestesia local con hi-
drocloruro de mepivacaina al 2%, puncion de la camara
pleural con aguja e insercion con técnica de Seldinger
modificada a través de guia de alambre con puntaen J
atraumatica. A unos 5 cm de ésta, incisién con hoja de
bisturi del numero 23, para diseccion subcutanea con un
tunelizador metdlico de punta roma dirigido al alambre
guia, se extrae el tunelizador al que va unida la parte
fenestrada del catéter pleural. Por el alambre guia se
coloca el introductor de 16 Fr desprendible o «pelable»
y por éste se introduce a su vez el extremo fenestrado

Tabla 1. Escala modificada de la Medical Research
Council. Todos los pacientes del estudio se encontraban
en clase funcional grado 4 y hospitalizados antes de ser

tratados con el drenaje.

Grado de disnea Actividad con la que aparece

0 Ausencia de disnea al realizar ejercicio
intenso
1 Disnea al andar de prisa en llano, o al

andar subiendo una pendiente poco
pronunciada

2 Incapacidad de mantener el paso de
otras personas de su edad caminando
en llano o tener que parar a descansar al
andar en llano a su propio paso

3 La disnea hace que tenga que parar a
descansar al andar en llano unos 100 m
0 pocos minutos

4 La disnea le impide salir de casa o
aparece con actividades como vestirse/
desvestirse o asearse

Neumol Cir Torax, Vol. 76, No. 4, Octubre-diciembre 2017

309



NCT Tratamiento con catéter tunelizado en el derrame pleural maligno

o Ir
“A- 7,& ' .
Figura 1. Procedimiento. Momento en el que el catéter es introducido en el tejido subcutaneo con ayuda del tunelizador me-
talico de punta roma, se aprecia también el alambre guia (A). El catéter recién colocado en su trayecto tunelizado (B). En (C)

apreciamos el trayecto de catéter que quedara fuera del térax, que termina en la valvula unidireccional (flecha).

Figura 2. Kit para drenaje domiciliario. Contiene una botella
de vacio con tubo de drenaje al final del cual lleva un conector
para la valvula unidireccional del catéter, y el material nece-
sario para el cambio de apdsitos.

del catéter pleural, asegurandonos que dicho catéter
permanece recto en el tunel y sin pliegues ni dobladuras.
Por ultimo cierre y fijacion con sutura. La intervencion
lleva unos 30 minutos. El catéter es de silicona, tiene
15.5 F de calibre y un manguito de poliéster que queda
bajo la piel y ayuda a su fijacién causada por la fibrosis
y cicatrizacion. El extremo del catéter que queda fuera
de la piel termina en una valvula unidireccional que evita
el paso de aire o liquido al interior pleural. Esta valvula
serd la que se conecte al sistema de botellas de vacio
para el drenaje (figura 2).

Revisamos ambulatoriamente al paciente entre 7 y
10 dias después de la colocacién para retirar puntos de
sutura y aclarar dudas a la familia, a partir de entonces
estableciamos contactos telefénicos y en persona con
el familiar que periédicamente pasaba a recoger los
recipientes de vacio que iban haciendo falta. En dichos
contactos y visitas evaluabamos la mejoria sintomati-
ca de la disnea, tomando como referencia la escala

de disnea de la mMRC vy la independencia para las
actividades de la vida cotidiana, asi como las posibles
complicaciones.

RESULTADOS

Incluimos a 21 pacientes, 11 hombres y 10 mujeres,
con edad media de 70 afios (44-94). El origen mas
frecuente del derrame pleural fue el carcinoma bron-
cogénico, 8 casos (38%), y tumores extrapulmonares
los 13 restantes. De estos ultimos, 3 casos de cancer
de colon, 3 de cancer de mama, 3 casos de carcinoma
ovarico y 1 caso de cada uno de los siguientes: hepa-
tocarcinoma, tumor renal, cabeza y cuello y gastrico.
Estos datos se sumarizan en la tabla 2 y figura 3. Todos
los pacientes se encontraban en clase funcional 4 de
la MMRC e ingresados antes del emplazamiento del
drenaje toracico.

Caracteristicas de los derrames pleurales

En 13 casos (62%) el DPM afectaba al hemitérax dere-
cho. En ninguno de nuestros casos hubo DP bilateral
significativo. Todos los DPM eran submasivos-masivos.
Entendiendo por submasivo aquel que ocupaba entre
el 50 al 75% del hemitérax afecto y masivos los que
ocupaban mas del 75%.

El aspecto mayoritario resulté serohematico en 16
pacientes (76%), y amarillento semitransparente el
resto. Todos eran exudados por bioquimica pleural, con
una media de 4.08 g/dL de proteinas y 967.07 Ul/L de
lactatodeshidrogenasa (LDH). La citopatologia resulté
positiva para células neoplasicas en 7 pacientes (33%).

Evolucion de los pacientes

Los pacientes tras la insercién del DPT recibieron el alta
ese dia o al siguiente. Como complicacién inmediata
s6lo en un caso evidenciamos una pequena camara
pleural de neumotérax tras la insercion, resuelta en la
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Tabla 2. Caracteristicas de los derrames. La escala mMMRC (explicada en la tabla 1) se ha expresado como el grado de
disnea antes y después del tratamiento con catéter tunelizado. La citopatologia del liquido pleural se expresa como positiva
(+) o negativa (-). Todos los derrames pleurales tenian una bioquimica correspondiente a exudado.

Caso Edad Cuantia, localizacién, citologia Tumor primario mMRC Complicaciones
1 71 Submasivo, derecho (-) Colon 4/3 No
2 83 Submasivo, derecho, (-) Pulmoén 4/3 No
3 59 Masivo, derecho (+) Colon 4/2 Neumotdrax resuelto
4 78 Submasivo, izquierdo (-) Colon 4/3 No
5 80 Masivo, derecho (+) Pulmoén 4/3 Salida parcial del catéter
6 44 Masivo, izquierdo (-) Pulmoén 4/3 No
7 77 Masivo, derecho (-) Higado 4/4 No
8 72 Masivo, derecho (+) Mama 4/2 No
9 61 Masivo, izquierdo (-) Rifon 4/3 No
10 83 Submasivo, izquierdo (-) Ovario 4/4 No
11 68 Submasivo, derecho (-) Mama 4/3 Salida parcial del catéter
12 72 Masivo, derecho (+) Cabeza y cuello 4/2 No
13 71 Masivo, izquierdo (+) Pulmoén 4/2 Infeccion espacio pleural
14 87 Masivo, derecho (-) Pulmén 474 No
15 67 Masivo, derecho (+) Pulmoén 4/2 No
16 69 Masivo, izquierdo (-) Gastrico 4/4 No
17 75 Masivo, derecho (-) Pulmén 4/2 No
18 78 Masivo, derecho (-) Pulmoén 4/3 No
19 44 Masivo, izquierdo (+) Ovario 4/3 No
20 94 Masivo, derecho (-) Mama 4/4 No
21 49 Masivo, izquierdo (-) Ovario 4/4 No
visita de revisién una semana después. Y alo largo de
Tumores la evolucién en dos casos hubo que recolocar el catéter
c Estémago por salida parcial del mismo a través de laincision. Y un
abeza/ . - .
cuello 5% caso de infeccion del espacio pleural por Pseudomonas
5% aeruginosa multisensible.
Rifén

5%
Higado
5%

Pulmén
38%

Colon
14%

14%

Figura 3. Origen de los tumores que ocasionaron el derrame
pleural. Ver texto.

En cuanto a la calidad de vida, 15 pacientes (71%)
experimentaron una mejoria de la disnea medida por la
escala mMRC, pasando al menos a una clase funcional
inferior, permitiendo salidas para paseos cortos fuera
del domicilio. Ninguno reingresd por causa del DP (tabla
3). En las entrevistas a los familiares, y por parte del
cuidador principal del enfermo, no detectamos miedos,
dudas, errores importantes o sobrecarga de trabajo
excesiva en el manejo domiciliario del procedimiento
de drenaje, manifestando asimismo un aprendizaje
rapido del mismo.

Supervivencia, contada a partir del dia en que se
coloco el DPT, estuvo comprendida entre 3 dias y 174,
con una media de 47 dias. Todos los pacientes habian
fallecido en el momento de analizar los datos. No obs-
tante, debemos hacer notar que dada la naturaleza
paliativa de este tratamiento, la decisién temporal de
colocacién del catéter, seria el principal modificador de
la supervivencia.

Neumol Cir Torax, Vol. 76, No. 4, Octubre-diciembre 2017
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Tabla 3. Edad, servicio de procedencia, origen del tumor, supervivencia y causa de la muerte del grupo de pacientes.

Numero Edad Procedencia Tumor Supervivencia (dias) Causa de muerte
1 71 Med. Interna Colon 13 Insuf. Respiratoria
2 83 C. Paliativos Pulmoén 14 Multifactorial
3 59 Oncologia Colon 38 Progresion enfermedad
4 78 C. Paliativos Colon 52 Progresion enfermedad
5 80 C. Paliativos Pulmén 52 Insuf. Respiratoria
6 44 Oncologia Pulmoén 22 Insuf. Respiratoria
7 77 Digestivo Higado 3 Encefalopatia hepatica
8 72 Oncologia Mama 45 Progresion enfermedad
9 61 Nefrologia Rifdn 31 Multifactorial
10 83 C. Paliativos Ovario 46 Progresion enfermedad
11 68 Oncologia Mama 25 Progresion enfermedad
12 72 Oncologia Cabeza y cuello 163 Insuf. Respiratoria
13 71 Oncologia Pulmén 120 Embolia pulmonar
14 87 Neumologia Pulmon 3 Insuf. Respiratoria
15 67 Oncologia Pulmén 53 Progresion enfermedad
16 69 Oncologia Estémago 20 Progresion enfermedad
17 75 Cirugia térax Pulmén 174 Progresion enfermedad
18 78 Med. Interna Pulmén 30 Progresion enfermedad
19 44 C. Paliativos Ovario 17 Progresion enfermedad
20 94 C. Paliativos Mama 60 Progresion enfermedad
21 49 C. Paliativos Ovario 15 Progresion enfermedad
DISCUSION gastrico y el tumor renal) con carcinomatosis peritoneal

Toda intervencion paliativa destinada a mejorar la cali-
dad de vida en este tipo de pacientes debe tener como
objetivo primordial evitar, en la medida de lo posible, el
ingreso hospitalario y aliviar la disnea. EI DPT domicilia-
rio ha mejorado la calidad de vida en casi 3 de cada 4
pacientes (71%) de la muestra, cumpliendo este objetivo
de mejoria sintomatica; si bien en la mayoria de casos
sélo se logré mejorar la disnea de forma leve-moderada,
pasando de un grado funcional 4 a 3 de la mMRC. El
DPT evitd en todos los casos el reingreso hospitalario
por causa del derrame pleural, lo que ha permitido a
muchos de los pacientes su relativa reincorporacién a
las actividades de la vida cotidiana.

La supervivencia en nuestro grupo de pacientes
fue de 47 dias, algo por debajo de la comunicada por
otros autores que va desde 56 a 144 dias, lo cual pro-
bablemente quiere decir que la decisién de colocar el
DPT se hizo mas tardiamente, pero es muy similar —45
dias—ala de Cases E et al. descrita en el Unico trabajo
multicéntrico colaborativo realizado en Espafna."" No
obstante, podriamos explicar este dato de supervivencia
por la heterogeneidad de los tipos de tumores tan alta
en nuestra muestra, con una mayoria de pacientes, 11
de los 21, con tumores extrapulmonares, casi todos
muy avanzados con metastasis a distancia, y 6 casos
(3 canceres ovaricos, el hepatocarcinoma, el cancer

ya en el momento del emplazamiento del DPT. Las
causas mas habituales de fallecimiento registradas en
los informes fueron progresién de enfermedad e insufi-
ciencia respiratoria, en 12 y 5 casos, respectivamente.

Hasta la llegada del DPT,2 la pleurodesis era la mejor
opcién de tratamiento del derrame maligno sintomati-
co. Esta técnica pasa por la colocacion de un drenaje
toracico, hospitalizar al paciente y esperar a que el DP
esté totalmente evacuado para en ese momento inten-
tar una sinfisis pleural con talco estéril diluido en suero
fisiolégico™™ administrado a través del propio drenaje
(técnica del «talco slurry»). Sin embargo, son ya varias
las publicaciones que abogan por la colocacion del
DPT como primera opcién, pues este método evita la
hospitalizacién, dado que el procedimiento puede ser
ambulatorio y ha resultado tan eficaz como la pleuro-
desis en el control de los sintomas. También sabemos
desde hace décadas'® que la pleurodesis realizada por
cirujanos toracicos a través de una videotoracoscopia,
con optimos resultados, por encima del 90%, hace
de ésta una técnica a considerar. Sin embargo, casi
ninguno de los pacientes neoplasicos avanzados que
tratamos en nuestro centro nos llega en condiciones
clinicas de afrontar esta intervencion quirdrgica. Por otra
parte, la sinfisis pleural con la técnica de «talco slurry»
no siempre resulta efectiva. Es en estos casos y en el
pulmén atrapado donde el DPT encuentra su mejor e
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indiscutible indicacion. Hay que decir también que, a
pesar de su eficacia, el talcaje pleural no esta exento
de posibles complicaciones que aunque muy poco
frecuentes, pueden llegar a ser muy graves, como el
distrés respiratorio. Asi, prestigiosos autores han dado
argumentos tanto a favor como en contra de su uso en
el derrame maligno.'®”

En cuanto a la seguridad del procedimiento, las com-
plicaciones que hemos encontrado no han sido muchas
ni importantes. Podemos decir, al igual que en otras
recientes publicaciones,’®'® que la técnica es segura
y con una baja tasa de complicaciones importantes,
hecho puesto de manifiesto en series tan largas como
la de Tremblay y Michaud.2® En el caso de la infeccién
por Pseudomonas aeruginosa optamos por no retirar
el drenaje, sino que se tratd con antibioterapia oral se-
gun antibiograma y drenaje diario (aunque no hubiera
disnea) con la intencidon de mantener el espacio pleural
vacio permanentemente. No hubo clinica infecciosa ni
sindrome febril achacable a la infeccidn. Aunque en los
controles bacterioldgicos del liquido seguia cultivandose
el microorganismo. El paciente fallecié 28 dias des-
pués del primer cultivo positivo por tromboembolismo
pulmonar.

Hemos de poner de manifiesto las limitaciones de
nuestro estudio, por una parte es una experiencia ini-
cial con un nimero pequefo de pacientes, es sélo un
estudio descriptivo y no hemos comparado nuestros
resultados con el talcaje, ademas, existen muy pocos
ensayos que comparen este particular en la bibliografia.
Por todo ello, éste es un tema en el que las conclusiones
deben ser precavidas pues queda mucho por decir.

Concluimos que el control domiciliario de la disnea,
ocasionada por el derrame pleural maligno sintomatico
y recidivante, con catéteres tunelizados, realizado de
forma ambulatoria por la propia familia del paciente y
asistidos por un equipo médico especializado, es una
opcién razonable de tratamiento, segura y eficaz en
la paliacion de los sintomas, reduce y evita ingresos
hospitalarios por esta causa.

Por ello creemos interesante que las caracteristicas
de esta modalidad de tratamiento sean mas conocidas
por los profesionales de Atencién Primaria, Unidades
de Medicina Paliativa, Geriatria y Oncologia.
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