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RESUMEN

El derrame pleural maligno (DPM) representa un signo de
enfermedad avanzada. Existe amplia informacion sobre su diagndstico y
abordaje a nivel de guias nacionales e internacionales.

En Costa Rica existen clinicas especializadas en manejo de
enfermedades pleurales dirigidas por Neumologos. Sin embargo, al ser
estos pacientes oncoldgicos terminales, el médico paliativista debe tener
un rol activo en su manejo, principalmente con el planteamiento de
estimaciones de sobrevida y con ello beneficiar la toma de decisiones
terapéuticas.

La tfransicion entre el manejo intrahospitalario, el ambulatorio y el
domiciliar genera la necesidad de conocer a profundidad las técnicas de
drenagje pleural aguda y cronica, asi como sus cuidados domiciliares, el
manejo de complicaciones y las implicaciones costo-efectivas para los
servicios de Medicina Paliativa, quienes se convierten en el equipo

finalisimo del paciente y su familia.
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ABSTRACT

Malignant pleural effusion (MPE) represents a sign of advanced
disease. There is ample international information on the diagnostic and
therapeutic approach.

In Costa Rica, there are specialized units for the management of
pleural diseases directed by Pulmonologists, but patients with malignant
pleural effusion have a terminal illness. It’s for this reason, that Palliative
Medicine must have a leading role, mainly for the aim of predicting
mortality, advising outpatient management and preparing the tfransition to
final home approach.

It is mandatory that Palliative doctors have knowledge and skills
regarding the acute and chronic drainage of malignant pleural effusion,
the resolution of complications and cost-effective variables.

The palliative care units will become the last ally of these patients, on

a journey towards the end of their lives.
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1

CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

---------------------------------------------------------- 1 .1
INTRODUCCION

El aumento en la incidencia del cdncer en nuestra poblacion ha
hecho que el médico deba enfrentarse mds frecuentemente con el
diagndstico de derrame pleural maligno (DPM). En Estados Unidos y Europa
se calcula que afecta cerca de 150 000 y 100 000 personas cada ano
respectivamente. (Penz, Watt, Hergott, Rahman, & Psallidas, 2017)

En estudios post mortem se ha determinado que hasta un 15% de los
pacientes fallecidos por enfermedad oncoldgica, tenian DPM. Los fumores
mds asociados con el desarrollo del DPM son, en orden decreciente: el
cdncer de pulmoén, cdncer de mama vy los linfomas. (American Thoracic
Society, 2000)

Existe un conocimiento amplio en la literatura sobre su diagndstico y
abordaje, el cual puede implicar una gama importante de decisiones
terapéuticas, que van desde la no intervencion y Unicamente manejo
sinfomdtico hasta estrategias terapéuticas mds invasivas como la
pleurodesis por medio de toracoscopia en sala de operaciones.

La informacion que se extrae de fextos, articulos cientificos y
consejos de expertos siempre logra explicar con facilidad el abordaje en
pacientes funcionales con una buena expectativa de vida, pero cuando
los estudios se enfrentan al contexto de pacientes fragiles, debilitados, con

enfermedad avanzada y al final de la vida, usualmente llegan a la



conclusion de que Unicamente se deben brindar medidas de confort con
toracocentesis a repeticion y manejo médico sinfomdtico.

Usualmente la estrategia terapéutica se basa en la aproximacion de
la sobrevida del paciente. Sin embargo, no todos los médicos estdn
familiarizados con el uso de herramientas prondsticas. Ademds, estos
instrumentos son de base imprecisos en sus resultados y deben ser
evaluadas con precaucion.

Actualmente pacientes con expectativas de vida limitada son
candidatos a manejos definitivos como la pleurodesis o la colocacion de
catéteres de drenaje cronico domiciliar, mientras que al final de la vida, las
opciones se limitan a toracocentesis terapéuticas a repeticion. En ambos
casos, el frabajo del médico paliativista toma protagonismo y es deber del
mismo actualizarse en el conocimiento de las técnicas de drenaje agudo y

crénico del DPM.

JUSTIFICACION

El derrame pleural maligno (DPM) representa un signo de
enfermedad avanzada y por si mismo es un predictor directo de
mortalidad. Con este diagndstico, los pacientes son por definicion
terminales.

Existe amplia informacion tanto nacional como internacional sobre el
DPM, que incluye datos de incidencia, trabajo diagndstico y manejo. Sin
embargo, la mayoria de estos datos no se explican desde una visidon
paliativa.

El abordaje tradicional estd principalmente detallado en pacientes

con moderada a alta funcionalidad y que puedan sobrevivir meses tras su



diagndstico o en aquellos con muy mal prondstico que se encuentran al
final de la vida. En estos casos, los flujogramas parecen ser claros, sin
embargo, existe un grupo de pacientes que no se encuentran en ninguno
de estos extremos, y es en ellos donde la claridad en el abordaje se pierde.

Otro tema de interés, es la disponibiidad de instrumentos vy
procedimientos de guias ya consolidadas en ofras latitudes. En el contexto
de la atencion brindada en la Seguridad Social, se presenta una baja
disponibilidad de catéteres agudos y cronicos especificamente creados
con el fin de realizar toracocentesis, lo cual dificulta que muchos pacientes
obtengan los resultados iddneos. Esto ha hecho necesario que los médicos
adapten equipos y técnicas no oficiales para brindar soluciones a las
necesidades de los pacientes.

No solamente la disponibilidad de dispositivos genera cambios en el
manejo de los pacientes, también lo hace la percepcion del prondstico y
la funcionalidad de los afectados. Generalmente, en el contexto de un
paciente debilitado y con poca expectativa de vida, se opta hacia un
manejo conservador y del confort, lo cual resulta ser uno de los pasos mds
simplemente dirigidos, pero poco estudiados. No todos los pacientes
paliativos terminales estan al final de la vida, ni todos los pacientes al final
de la vida se encuentran agdnicos o en su lecho de muerte.

Cuando los pacientes ya no son candidatos para fratamientos
agresivos y sus opciones terapéuticas son limitadas, se derivan a unidades
de Medicina Paliativa o Clinicas de confrol de dolor y cuidados paliativos
para su seguimiento exclusivo y ambulatorio.

El abordaje multidimensional de la Medicina Paliativa ha demostrado
que incluir aspectos psicoldgicos, sociales y espirituales durante la
valoracion del paciente, mejora los resultados terapéuticos y permite lograr

su principal objetivo, que es la buUsqueda del mejor grado de control de
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sinfomas y con ello la mayor calidad de vida posible en pacientes con
diagndsticos no curativos.

La toma de decisiones con respecto al manejo invasivo de pacientes
con derrame pleural maligno sinfomdtico es actualmente tema de
discusion a nivel internacional. El surgimiento de dispositivos de drenaje
pleural tanto agudos como cronicos, hace necesario el entrenamiento
tedrico y prdctico del Médico Paliativista quien, a su vez, brinda el
seguimiento domiciliar de estos pacientes, principalmente en aquellos con
limitada expectativa de vida.

Su estudio profundo es materia de la Medicina Paliativa y es
mandatorio que esta especialidad sea pionera en la evaluacidon de
prondsticos de vida, el desarrollo de habilidades tedrico-prdcticas en el
drenagje del derrame pleural maligno, asi como el inicio del aprendizaje del
andlisis de costo-efectividad. De tal manera que, ante la demanda
creciente de las necesidades paliativas en nuestra sociedad, se pueda
ofrecer los mas altos estdndares de calidad posibles en equilibrio con los

recursos disponibles en la Seguridad Social.

.......................................................... 1.3

ANTECEDENTES NACIONALES E INTERNACIONALES

1.3.A
ANTECEDENTES NACIONALES

En Costa Rica existen principalmente tres documentos de alto valor
académico en los cuales se estudid el tema del DPM. Dos de estos estudios

fueron realizados como Trabajo Final de Graduacion para optar por el
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grado de Especialista en Neumologia del Sistema de Posgrado de la
Universidad de Costa Rica en los anos 2013 y 2016. El tercero corresponde
a un articulo retrospectivo derivado del proyecto de Tesis del ano 2013.

El primer trabagjo realizado por Montero (2013) fue un estudio
epidemioldgico retrospectivo en el cual se evalud 110 pacientes en un
periodo de 10 anos. Se destacd que los derrames eran una manifestacion
de recaida de una enfermedad oncoldgica ya conocida en un 56% de los
casos. Los tres tfipos de cdncer predominantes fueron pulmén, mama vy
tracto genitourinario, mientras que los sintomas mds frecuentemente
asociados fueron disnea y dolor pleuritico. Dentro de las variables que se
analizaron solamente tuvo significancia como predictor de mortalidad el
tamano del derrame pleural, aumentando 1,78 veces la mortalidad por
cada 25% de aumento en el tamano del mismo medido radiolégicamente.
Asi mismo, destacd que los principales procedimientos realizados fueron:
toracocentesis terapéutica, quimioterapia sistémica, drenaje percutdneo
con sonda o catéter y pleurodesis con bleomicina. En estos 10 anos no se
reportd la colocacidén de drenajes cronicos tunelizados. Otro de los datos
interesantes es que la sobrevida media fue de 8,3 meses luego del
tratamiento empleado, sin diferencias significativas en sobrevida media a
pesar de procedimiento realizado. (Montero, 2013)

El segundo Trabajo de Graduacion fue el elaborado por Acosta
(2016). Su objetivo fue realizar una propuesta de diagndstico y tfratamiento
del DPM. En dicho trabajo senald que cuando un paciente oncoldgico
desarrolla dicha complicaciéon, no existe un fratamiento curativo y que el
plan de trabajo debe ser dirigido a paliar los sinftomas, sin embargo,
ninguna de las intervenciones ha mejorado la supervivencia de dichos
pacientes. Otro de los conceptos importantes planteados, es la estrategia
inicial, que consiste en conocer el tipo histoldgico del cdncer para

determinar la quimiosensibilidad del tumor, pues algunos de ellos, como



cdncer de pulmdn de células pequenas, carcinoma de mama vy linfomas
resuelven el derrame pleural al aplicar quimioterapia. Segun la literatura
analizada en dicho trabagjo, se plantea que los pacientes candidatos a
tratamientos invasivos deben tener al menos un estimado de sobrevida
mayor a 1 mes y estadios funcionales altos basados en ECOG y el indice de
Karnofsky.

El tercero fue un artficulo publicado por Montero (2015), como un
estudio retrospectivo que describid el tamano del derrame pleural como
indicador prondstico.

En Costa Rica existen clinicas especializadas en manejo de
enfermedades pleurales, principalmente en los hospitales publicos de
tercer nivel de atencion!. Estas unidades estdn dirigidas por Neumologos vy
realizan procedimientos como toracocentesis diagndsticas y terapéuticas,
ultrasonidos diagndsticos, broncoscopias, pleuroscopias y colocacion de
catéteres de drenaje cronico, entre otros.

El Médico Padliativista toma protagonismo en pacientes con
expectativa de vida limitada, en los cuales ya ha sido completado el
abordaje diagnodstico. La fransicion entre el manejo intrahospitalario, el
ambulatorio y el domiciliar son las dreas de mayor aporte por esta
especialidad.

De momento solo existe un estudio publicado por Médicos
Paliativistas, en relacion con el manejo del DPM y el uso de CPCT, el cual se

describe en secciones posteriores.

! Tercer nivel de atencion: Hospitales ptiblicos con todas las especialidades médicas
disponibles.
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1.3.B
ANTECEDENTES INTERNACIONALES

A nivel internacional hay gran cantidad de publicaciones referentes
al tema de DPM. Por ejemplo, es comuUn obtener articulos sobre
epidemiologia, fisiopatologia, trabajo diagndstico y el abordaje
terapéutico. Los flujogramas sobre el manejo del DPM han sido expuestos
con claridad.

Sin embargo, de acuerdo con la literatura revisada, hay temas aln
no tan claros, que estdn en constante investigacion y este es el caso de la
prediccion de supervivencia. Se han hecho multiples esfuerzos por obtener
puntajes prondsticos que sean aplicables a la prdctica clinica, sin
embargo, pocos han tenido gran relevancia.

Con la aparicion de nuevos dispositivos se ha generado gran
cantidad de publicaciones relacionadas con la efectividad, las
complicaciones y la costo-efectividad de dichos equipos.

Existen desde meta-andilisis, guias de manejo, estudios aleatorizados
controlados e incluso monografias con menor poder de evidencia que
tratan estos temas.

Con respecto a guias de manejo, en Estados Unidos, la Sociedad
Americana de Térax publicd las Guias de Manejo del Derrame Pleural
Maligno en el ano 2000.

En Europa, las Guias de Enfermedad Pleural de la Sociedad Britdnica
de Toérax, al 2010 son de los recursos literarios mds completos y mas
actualizados.

Otras guias que indirectamente han arrojado informacion importante
sobre el derrame pleural maligno son las publicadas en el Colegio

Americano de Cirujanos de Térax, en la cual incluyen en su capitulo de
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“Abordaje de Sintomas del Cdncer de Pulmoén®, un segmento sobre
manejo del DPM. (Simoff et al., 2013)

En los Ultimos anos el interés en el estudio del DPM no ha decaido.
Algunos de estos temas han despertado el interés de autores que se
dedican a la Medicina Paliativa. Se recapitula en los proximos capitulos la

evidencia internacional de calidad en relacidén con el tema de estudio.

---------------------------------------------------------- 1.4

OBJETO DE ESTUDIO

Las estrategias de manejo invasivo del DPM en pacientes adultos
calificados con expectativa de vida limitada, segun las condiciones de los
dispositivos de drenaje agudo o crénico disponibles: manufactura, riesgos

infecciosos y relaciéon costo beneficio.

.......................................................... 1.5

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Fundamentar una articulacion de estrategias de manejo invasivo del
DPM en pacientes adultos calificados con expectativa de vida limitada,
segun las condiciones de los dispositivos de drenaje agudo o cronico
disponibles: manufactura, riesgos infecciosos y relacion costo efectiva; en
Costa Rica, 2017

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Determinar el procedimiento invasivo mds recomendable para el

drenaje pleural en el tratamiento de pacientes con DPM calificados



como de expectativa de vida limitada. Las variables de andlisis del
procedimiento son: caracteristicas del dispositivo, indicaciones,
confraindicaciones, ventajas y desventagjas.

2. Establecer la informacion cientfifica relevante sobre las
complicaciones infecciosas frecuentes asociadas a la colocacion de
catéteres de drenaje pleural agudo y cronico.

3. Indicar la informacion cientifica relevante de estudios de costo-
efectividad internacionales relacionados con el manejo invasivo del
derrame pleural maligno y presentar una comparacion de precios
unitarios de los dispositivos descritos disponibles actualmente en

Costa Rica.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
5Cudl es la fundamentacidon de una articulacion de estrategias de
manejo invasivo del DPM en pacientes adultos calificados con
expectativa de vida limitada, segun determinadas condiciones de los

dispositivos de drenagje disponibles?
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CAPITULO II
MARCO TEORICO

.......................................................... 2.1

DEFINICIONES

El DPM es el acumulo de liquido en el espacio pleural cuya causa
directa es un proceso neopldsico activo a nivel pleural. El derrame pleural
maligno recurrente por su parte se refiere a la formacion de liquido pleural
maligno luego del drenaje completo y la resolucion del primer evento.
(McConnell, E. y Melander, 2010)

Existen ademds de estas definiciones, otras fundamentales para la
adecuada comprensidon y desarrollo de la investigacion. Dentro de los
conceptos pilares estan los relacionados con definiciones propiamente del
drea de la medicina y cuidados paliativos. Estas definiciones, segun Hui et
al. (2012), han presentado ambigledad en la literatura debido a la
carencia de un consenso universal.

Ademdas, persisten errores conceptuales al definir condiciones
clinicas de un paciente y relacionarlas directamente con estimaciones de
tiempo de supervivencia. Por ejemplo, se especifica que final de la vida es
sinbnimo de enfermedad terminal o terminalidad, pero aclaran que el
término final de la vida se refiere a una medida de tiempo, mientras que
terminalidad corresponde a una condicidon clinica relacionada con

enfermedad incurable. (Hui et al., 2014)
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Basado en la revision bibliogrdfica y debido a la falta de consenso
universal se plantean en el contexto de este trabajo las siguientes

definiciones, con las cuales se desarrollard el resto de capitulos:

1. Enfermedad oncolégica terminal: Enfermedad oncolégica en
condiciéon paliativa con una expectativa de vida limitada y en la
cual el paciente puede o no estar al final de la vida.

2. Expectativa de vida limitada: Tiempo estimado de supervivencia
promedio cercano a 6 meses en un paciente con una enfermedad
oncoldgica terminal.

3. Final de la vida: Condicion irreversible en la cual un paciente
oncoldgico terminal inicia con un deterioro funcional y un aumento
de la carga de sinfomas que requieren niveles mayores de cuidado,
los cuales estdn relacionados con una supervivencia acortada,
estimada en dias o semanas como maximo.

4, Agonia: Estado de fransicion en el cual existe un deterioro progresivo
de las funciones vitales bdsicas, proceso que de manera irreversible
culmina con la muerte. Se caracteriza por ser un fiempo de vida

estimado mdaximo en término de dias u horas.

FISSIOPATOLOGIA DEL DPM

Las pleuras visceral y parietal forman un espacio entre 10 a 20 um en
personas sin ninguna patologia. Este espacio usualmente estd ocupado
por una minima cantfidad de liquido pleural (0,3 ml/kg) que estd en
constante recambio. La dindmica de formacion y reabsorcion del liquido
pleural normal se genera en la pleura parietal: el liguido contenido en el
espacio pleural es formado por medio del ultrafiltrado plasmdatico a nivel

de la microvasculatura de la pleura parietal. Su drenagje a la circulaciéon



12

general estd mediado por las fuerzas de Starling a través de estomas
linfaticos que también se encuentran en la pleura parietal. (Walter,
Matthay, Gillespie y Corbridge, 2016)

En los pacientes que desarrollan derrame pleural maligno la principal
causa de acumulo de liguido es la obstruccion del sistema de drenagje
linfatico, por infiltracidon tumoral de la pleura. En pacientes con pulmoén
atrapado se le suma la disminucion de la presion del espacio pleural que
confribuye a las fuerzas que favorecen, por medio de la ley de Starling, su
drenaje a los estomas. (Walter et al, 2016)

Sin embargo, la Sociedad Americana de Térax (2000), aclara que
existen causas indirectas de acumulo de liquido pleural y a este grupo de
enfidades se le llama derrame pleural paramaligno. Este concepto puede

ser ampliado en la seccidn de glosarios.

.......................................................... 2.3

PRESENTACION CLINICA DEL DPM EN ADULTOS

La Sociedad Britdnica de Térax en sus guias del ano 2010, caracteriza
algunos datos interesantes con respecto a la clinica que manifiestan los
pacientes diagnosticados con DPM. Con mayor frecuencia los DPM son
masivos y sinfomdticos. Esto es de suma importancia para el interés de la
Medicina Paliativa, pues solamente el 25% de los pacientes no van a tener
sinfomas y se diagnostican de forma casual, pero el 75% restante necesita
alguna intervenciéon para disminucion de los sinfomas asociados. El
principal sinfoma es la disnea, la misma es ocasionada por varios
mecanismos, entre ellos la disminucion de la complianza de la caqja
tordcica, depresion del pulmdon ipsilateral, reduccidon del volumen

pulmonar y cambios mediastinales varios. El dolor no es un sinfoma
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infrecuente, cuando estd presente es posible que exista lesion de la pleura
parietal, compromiso ¢seo o de la pared tordcica. Entre ofros sintomas se
encuentran debilidad, pérdida de peso y anorexia. (Roberts et al, 2010)
McConnell y Melander (2010) afirman que la aparicion de disnea
correlaciona con acumulo de al menos 500 cc de liquido pleural y cuando
existe mds de 1000 cc de liguido pleural se presenta compresion pulmonar,
atelectasias y desplazamiento mediastinal. Ademads, refiere que derrames
pleurales que no han sido drenados por periodos prolongados predisponen
a la formacién de membranas fibrosas en la pleura visceral, lo cual genera
imposibilidad para expandir el parénquima, situacion conocida como
sindrome de pulmdn atfrapado. Los pacientes con esta condicion, no son
candidatos a pleurodesis, disminuyendo sus opciones terapéuticas

definitivas.

---------------------------------------------------------- 2.4

METODOS DIAGNOSTICOS

Con respecto al abordaje diagndstico, los estudios iniciales deben ir
dirigidos con una excelente historia clinica, exploracion fisica y exdmenes
de gabinete apropiados. Las radiografias simples de térax son estudios
bdsicos. Una radiografia de térax postero-anterior detecta liquido pleural
cuando hay al menos 200 cc de liquido acumulado, mientras que las
radiografias laterales detectan el mismo con solo 50cc de liquido pleural
acumulado. (Hoppery col, 2010)

Sin embargo, la sensibilidad y especificidad en la deteccion de
presencia de derrame pleural es superior con el uso del ultrasonido.
Algunos autores han demostrado poder diferenciar engrosamientos vy
nodulos pleurales que hacen el diagndstico de malignidad asociada,

incluso antes de tener el resultado del andlisis del liquido pleural, tanto asi
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que presenta un porcentaje de sensibilidad de 79% y especificidad de
100% para diferenciar derrames pleurales malignos de benignos con el uso
del ultrasonido. (Hooper, Lee y Maskell, 2010)

Todo paciente que no ha sido estudiado por derrame pleural debe
realizarse un andlisis de liquido pleural con cultivos, diferencial de
leucocitos, citologia y bioquimica. La citologia comprueba la presencia de
malignidad en cerca del 60% de los casos. (Hooper et al., 2010)

Uno de los andlisis bdsicos del liquido pleural es la bioguimica. Con
este estudio se debe inicialmente descartar que se frate de un trasudado,
ya que los derrames pleurales malignos se caracterizan en su mayoria por
ser de caracteristicas exudativas basados en los criterios de Light y de
predominio linfocitario (>50% de células siendo linfocitos). Existen ofros
diagnosticos diferenciales de derrames pleurales exudativos linfocitarios,
como tuberculosis e insuficiencia cardiaca, sin embargo, se deben analizar
todas las aristas clinicas y en caso de dudas solicitar estudios
complementarios. (Hooper et al., 2010)

Otra de las posibilidades diagndsticas es realizar una toracoscopia.
Este estudio se reserva para situaciones en la cuales se tenga derrame
pleural exudativo en el cual existe alta sospecha de malignidad, pero no
ha sido posible comprobarlo. (Hooper et al., 2010)

La indicacién de broncoscopia es para pacientes que cursan con
hemoptisis o en quienes se sospeche obstruccidon bronquial maligna. La
resonancia magnética y ofros estudios imagenoldgicos no son de primera
linea, pero pueden ser Utiles en situaciones especiales, por ejemplo,
cuando estd contraindicado el contraste para realizar tomografias. El uso
de marcadores tumorales analizados en liquido pleural no ha demostrado
ser de utilidad. (Hooper et al., 2010)
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.......................................................... 2.5

PREDICTORES DE SUPERVIVENCIA

La Sociedad Britdnica de Térax (2010) en sus Guias de Manejo de
Enfermedad Pleural, afiirman que cuando se tiene un DPM se trata de una
enfermedad diseminada y de terminalidad. La supervivencia estimada
promedio va de los 3 a 12 meses.

Estos promedios de sobrevivencia coinciden en la mayoria de
documentos revisados, sin embargo, predecir la supervivencia de un
paciente siempre ha sido un tema de discusion. Se han publicado datos
aislados para poder relacionar las caracteristicas de los pacientes, del
tumor y del liquido pleural para intentar responder dichas interrogantes.
Estos resultados siguen siendo confusos, no obstante, la necesidad de
aumentar la precision del tiempo de vida seguird como un tema primordial
para el replanteamiento de objetivos en los pacientes. A continuacion, se
exponen los principales factores que predicen la supervivencia vy

mortalidad de pacientes con DPM.

2.5.A
RELACIONADOS CON EL TIPO DE TUMOR

Los tumores malignos que hacen con mayor frecuencia metdstasis a
pleura son el cdncer de pulmdn en hombres y el cdncer de mama en
mujeres, entre estas dos neoplasias abarcan hasta un 65% de los primarios
causantes de DPM. Con respecto a estas incidencias, las peores
supervivencias estdn asociadas a derrame pleural por cancer de pulmon,

mientras que cdncer de mama tiene supervivencias promedio cercanas a
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6 meses sin hacer diferencias entre las variables inmunohistoquimicas.
(Roberts et al., 2010)

Otras investigaciones han arrojado con mayor especificacion
supervivencias medias basadas en el tipo de tumor. La mayor
supervivencia corresponde a los linfomas con medias de 26 meses, en
segundo lugar el cdncer de ovario con 18 meses, en tercer lugar el cadncer
de mama con 15 meses. Con supervivencias intermedias estdn los tumores
gastrointestinales, cabeza y cuello, y genitourinario. Los pacientes con
supervivencias medias mds bajas son el cdncer de pulmdn de células no
pequenas con 9,5 meses, penultimo lugar mesotelioma con 8 meses y en
Ultimo lugar el cdncer pulmdn de células pequenas con é6 meses de
supervivencia. Sin embargo, hay ofras series en los cuales el mesotelioma y
los tumores hematoldgicos tiene las mejores supervivencias mientras que
con supervivencias muy pobres cercanas a las 6 semanas describen al
melanoma, sarcomas y cdncer de mama con inmuno fenotipo ftriple
negativo. (Penz et al., 2017)

Giloert et al. (2015) mencionan que en el caso de las
enfermedades hematoldgicas, los DPM son frecuentes durante el curso
clinico de la enfermedad. De todos, lo mas frecuente son los linfomas, en
los cuales se reportan incidencias hasta del 30% de los pacientes. El
principal fratamiento para estos DPM es la quimioterapia. Sin embargo, no

se aclard la supervivencia estimada promedio en dicho estudio.

2.5.B
RELACIONADOS CON EL TAMANO DEL DPM

Un estudio costarricense de cohorte refrospectivo que incluyd 110
pacientes, tratd de estimar factores prondsticos en pacientes con DPM. Los

investigadores determinaron que los DPM que ocupaba mds de 50% del
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hemitdrax del paciente, se asociaban con peor prondstico que los que
presentaban menos del 50% de ocupacion. La supervivencia en cada
grupo fue de 5,7 meses confra 15,7 meses respectivamente (P<0,001).
(Montero et al., 2015)

2.5.C
RELACIONADOS CON ESTUDIOS DE LABORATORIO

Abrao et al. (2015) realizaron un estudio sobre factores prondsticos
directamente relacionados con mortalidad en los proximos 30 dias de
pacientes con DPM. Se fratdé de un estudio prospectivo de 86 pacientes.
Luego de evaluaciones estadisticas obtuvieron que los predictores
independientes de mortalidad a 30 dias son: anemia de 11g/dl o menos
(0=0,001), leucocitosis (p=0,013), bajos niveles de proteinas en liquido
pleural <3,6g/dL (p=0,001) y que el primario oncoldégico fuera pulmdn o
gastrointestinal.  Incluso pacientes que tenian todos los factores
previamente descritos tenian supervivencias muy cortas comparadas con
los que no tenian ninguno de estos factores comprometidos. La
supervivencia de pacientes con todos estos factores presentes,
alcanzaban promedios de 9,5 dias (p=0,001).

Factores previamente analizados (edad, género, funcionalidad
ECOG, tipos de procedimientos realizados. el indice de masa corporal, pH
del liguido pleural, niveles de glucosa, DHL, albumina e indice neutréfilos
linfocitos) no tuvieron correlacion con mortalidad a corto plazo. (Abrao et
al., 2015)

El valor del pH del liguido pleural también ha sido motivo de
investigacion. Por ejemplo, en un meta-andlisis que estudio 417 sujetos con
DPM, se determind que pacientes con pH del liquido pleural menor a 7,28

tenian una supervivencia media de 2,5 meses con una probabilidad de
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estar vivo a los 3 meses de 38,9%. Mientras tanto que los pacientes que
tenia un pH del liquido pleural mayor a 7,28 tenian supervivencias medias
de 4,3 meses y una probabilidad de supervivencia a los 3 meses de 61,6%.
(Hooper et al., 2010)

La survivina es un inhibidor de apoptosis, la cual se encuentra sobre
expresada en algunos tumores. Autores han relacionado que cuando sus
niveles se encuentran por encima de 20 pg/ml se toma como marcador
de mal prondstico, con supervivencias medias de 75 dias (2 meses y
medio) y niveles menores estiman supervivencias medias mayores de hasta
219 dias. (Penz et al., 2017)

2.5. D
RELACIONADOS CON FUNCIONALIDAD

Tradicionalmente los estadios funcionales en oncologia se miden a
través del indice Karnofsky y el ECOG. Otra escala de funcionalidad en
adulto mayor es el indice de Barthel.

Con respecto a estas escalas, algunos autores han intentado
emplearlas para predecir prondsticos y supervivencia. Por ejemplo, Hopper
y et al. (2010) analizaron el valor del indice de Karnofsky, en el cual se
determind que medidas de menos de 30 puntos predicen una
supervivencia de 1,1 mes de vida, mientras que puntajes mayores a 30 se
asocian con supervivencia de hasta 13,2 meses.

Con respecto a la escala ECOG, muchos estudios han intentado
relacionar su puntaje como un predictor directo de mortalidad, no
obstante, en muchos andlisis no ha tenido éxito.

Zamboni, da Silva, Baretta, Cunha y Cardoso (2015), publicaron un
estudio retfrospectivo observacional que incluyd 165 pacientes con

diagnodstico de DPM. Los autores realizaron un andlisis multivariables con el
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cual demostraron que el puntaje ECOG es un predictor independiente en
la supervivencia de los pacientes con DPM (HR 73.58, p < 0.0001).

Si establecer un tiempo estimado de vida a corto plazo en pacientes
cuya funcionalidad es mala es dificil, lo es ain mds establecerlo en
pacientes con alta funcionalidad. Esto ya fue analizado por Abrao et al.
(2016) cuando publicaron un estudio prospectivo, en el cual incluyeron 64
pacientes con DPM y con estado funcional ECOG 0 a 2 que requerian
tratamiento de drenaje pleural. En estos pacientes se realizd un andlisis
mulfivariables dando como resultado los siguientes factores predictores de
mortalidad: que la etiologia del tumor primario fuera gastrointestinal
(P=0,006), con bajo contenido de albumina en liquido pleural (P=0,017) y

que la relacion neutréfilos linfocitos fuera elevada (P=0,007).

2.5.E
RELACIONADOS CON ESCALAS PRONOSTICAS

Existen diferentes herramientas utilizadas por los médicos paliativistas
para determinar porcentajes de mortalidad o supervivencia. Estas
herramientas usualmente son buenas predictoras de mortalidad a corto
plazo, pero pierden valor en pacientes para estimaciones de supervivencia
a largo plazo. A pesar de ser controversiales, es un método objetivo con el
cual se puede tener informacidn para predecir pacientes con mortalidad

a corto plazo.

2.5.E.1 PPl y PaPscore:

Algunas de las mds conocidas son el PPl (Palliative Prognostic Index)
y el PaPscore (Palliative Prognostic Score). Sin embargo, en la literatura
revisada en este proyecto, no se documentd ningun estudio basado en

estos puntajes para determinar la supervivencia en pacientes con DPM.
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Ambas tienen una gran desventaja y es que denfro de los pardmetros
valorados se encuentra la disnea. Al ser el principal sinfomma que aqueja a
los pacientes con DPM, las estimaciones de sobrevida basalmente se
afectan.

Sin embargo, ha surgido ofros tipos de escalas prondsticas que han
dado mejores y prometedores resultados. Entre ellas se encuentras el indice

Neutrofilos/linfocitos con sus variables y el LENT score.

2.5.E.2 indice Neutréfilos/linfocitos en suero (sNLR)

El indice neutrdfilos/linfocitos ha sido descrito como un marcador
inflamatorio sistémico asociado a una supervivencia global disminuida en
tumores solidos. Su principal estudio es un metaandilisis del 2014 que incluyd
100 publicaciones con un total de 40 559 pacientes. En este estudio
determinaron un corte de 4 puntos. Pacientes con puntaje mayor a este
corte, presentaron peor supervivencia global (HR para supervivencia
global de 1.81, con P <.001). Sin embargo, este indice es calculado con los
valores plasmaticos. Es uno de los factores que toma en cuenta el LENT

score que se analiza posteriormente. (Lee et al., 2017)

2.5.E.3 indice Neutréfilos/linfocitos en DPM (mNLR)

Es una variante del sNLR llamada mNLR o indice neutréfilos/
linfocitos en liquido pleural maligno. Lee et al. (2017) realizaron un estudio
en el que propusieron una nueva escala prondstica utilizando una variante
del indice neutrdfilos/linfocitos, esta vez en lugar de medirlo en suero se
midid en liquido pleural maligno. Se tratd de un estudio retrospectivo de
158 pacientes con cdncer de puimdn y DPM. En él demostraron de forma

estadisticamente significativa que valores elevados del sNLR (P<0,001) y de
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MNLR (p=,004) se asociaban con supervivencias globales mds cortas. Los
resultados obtenidos fueron: valores de mNLR mayores a 1,36 se asociaron
supervivencia promedio de 2,4 meses, mientras que si el puntaje era menor

de 1,36 la supervivencia promedio fue de hasta 8,3 meses.

2.5.E.4 Puntaje Neutrdfilos/linfocitos suero-liquido pleural maligno (smNLR)

Es una nueva propuesta prondstica que se obtuvo también por Lee
et al. (2017). Su importancia radica en que es un predictor prondstico
independiente con mayor significancia que el sNLR o mNLR solo. Sin
embargo, este estudio analizé solo pacientes con diagndstico de cdncer
de pulmon.

Para obtenerlo, Lee et al. (2017) realizaron andlisis computarizados
que establecieron valores criticos del sNLR y del mNLR. Estos valores
indicaron que cuando el sNLR era mayor a 3,85 y el valor de mNLR era
mayor a 1,36, las supervivencias globales de estos pacientes eran bajas.
Cuando los valores eran superiores a dichas cifras, se otorgaba 1 punto por
cada indice, y estos puntos se sumaron al nuevo puntaje llamado smNLR.
De tal forma que el smNLR varia entre 0 puntos (ambos valores por debajo
de los puntos criticos),1 punto (uno de los indices con valores por encima
de los puntos criticos) y 2 puntos (ambos valores por encima de los puntos
criticos). Esto permitid dividir los resultados en fres grandes grupos: los que
tenian smNLR con puntajes de 0, 1 y 2 puntos. En los pacientes que tenian
puntajes smNLR altos, se identificd una supervivencia global mdas corta de
forma significativa (P=0,001), correspondiendo los puntajes de 0, 1 y 2
puntos a supervivencias de 12.6 meses, 4.4 meses y 1.6 meses,
respectivamente. Con ello por medio de un andlisis multivariables
determinaron que este puntaje se comporta como un predictor

independiente de mortalidad en DPM. (Lee et al., 2017)
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2.5.E.5 PUNTAJE LENT:

Ha sido uno de puntajes prondsticos que ha demostrado ser superior
en determinar supervivencia comparado con ofras variables aisladas
como el estado funcional basado en el ECOG. El nombre LENT deriva de
los cuatro factores que le otorgan puntos al paciente: L por DHL, E por
ECOG, N por el sNLR, y T por el tipo de tumor. Cada variable asigna un
puntagje y divide en 3 grandes grupos a los pacientes, basados en el riesgo.
Pacientes con puntaje LENT de 0 a 1 punto se les asigna como de riesgo
bajo y en ellos se determind una supervivencia media de 319 dias (cerca
de 10 meses). Pacientes que tienen puntaje LENT entre 2 y 4 puntos se
asignan como de riesgo moderado y su supervivencia promedio estimada
es de 130 dias (cerca 4 meses). Finalmente, pacientes con puntaje LENT de
5 a 7 puntos son de alto riesgo y su supervivencia media se calculd en 44

dias (cerca 1,5 meses). (Clive, Jones, Bhatnagar, Preston y Maskell, 2016)

.......................................................... 2.6

ASPECTOS TRADICIONALES DEL MANEJO INVASIVO
En relacion con el manejo invasivo también se han descrito
algoritmos tanto internacionales como nacionales. En las Guias de la
Sociedad Britdnica de Térax (2010), el manejo estd determinado por
diversos factores tales como el estado funcional del paciente, el tipo de
tumor asociado, la respuesta que este pueda tener a medicamentos
sistémicos y el grado de expansion del torax una vez drenado el derrame
pleural.
Como se observa en la figura 1, el flujograma de tratamiento incluye
opciones terapéuticas como la observacion, toracocentesis por aspiracion,

drenaje con tubos de térax, pleurodesis por tubo de toérax o toracoscopia y
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la colocacion de catéteres de drenaje cronico tunelizado. (Roberts et al.,
2010)

[ Known malignant pleural effusion ]

Symptomatic? Observe

[ Refer to respiratory medicine ]

|

’ Aspirate 500-1500ml to relieve symptoms |

Aspirate as required to
control symptoms

Prognosis >1
month

Trapped lung?

Yes No/don’t know

Effusion drainage
+ pleurodesis

/ either

Intercostal tube |

Complete? *

Pleurodesis unlikely
to succeed —
consider indwelling
pleural catheter

Trapped
lung? *

Thoracoscopy and talc
poudrage

Talc slurry

Consider indwelling
pleural catheter or
repeat pleurodesis

Pleurodesis
successful?

* There is no evidence as to what proportion of unapposed
pleura prevents pleurodesis. We suggest that <50% pleural
apposition is unlikely to lead to successful pleurodesis

Figura 1. Flujograma de manejo del DPM por la BTS.
Fuente: Guias de manejo DPM -BTS 2010.
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Cuando se toma la decision de observar al paciente, usualmente
este se encuentra asinfomdtico y con diagndstico claro del tipo de tumor.
Mientras que la colocacién de dispositivos en el mejor de los casos, debe
ser planificada por un grupo multidisciplinario en pacientes que estdn
sinfomdticos. (American Thoracic Society, 2000 y Roberts et al., 2010)

Las toracentesis a repeticion se recomiendan en pacientes que
tengan una expectativa de vida menor de un mes. Mientras que en
pacientes que se espera tengan supervivencias mayores a un mes, se
debe valorar si luego del drenaje pleural existe pulmén atrapado. En el
Caso que no existan datos de atrapamiento del pulmdn, ha de plantearse
realizar una pleurodesis. En el caso de pulmoén atrapado, estos pacientes
deben ser sometidos a la colocacion de catéteres tunelizados crénicos.
(Roberts et al., 2010)

La toracoscopia se recomienda en pacientes con un excelente
estado funcional, con una supervivencia larga y principalmente en los que
adn no se tenga un diagndstico de malignidad. Es posible realizar drenaje
pleural y pleurodesis en pacientes con DPM ya diagnosticado, sin embargo
sus beneficios son menores, incluso si se conoce de previo que existe un
pulmoén atrapado. Con respecto a la eficacia comparada con pleurodesis
por instilacion a fravés de tubo de térax, se ha evidenciado que no existen
grandes diferencias en efectividad de momento. El uso de pleuroscopia es
exclusiva de especialistas en Neumologia con estudios en broncoscopia,
ya que requiere un equipo especializado (broncoscopio) y las habilidades
técnicas exclusivas de estos especialistas. (American Thoracic Society, 2000
y Roberts et al., 2010)
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.......................................................... 2.7

EQUIPOS DE DRENAJE PLEURAL

Existen equipos de drenaje pleural agudo y crénico. Algunos de ellos

han sido fabricados con la intencion de realizar una toracocentesis,
mientras que ofros son instrumentos que se adaptaron para el drenaje
pleural, sin ser este su uso cofidiano. A continuaciéon, se describen dichos

instrumentos:

2.7.A
SISTEMA DE ASPIRACION PLEURAL AGUDO SAFE-T-CENTESIS™

El Sistema de drenaje Safe-T-Centesis™ es un dispositivo médico
creado por Care Fusion®, empresa estadounidense filial de Becton,
Dickinson and Company (BD®).

En Costa Rica, este dispositivo es distribuido por la empresa YIRE HP
SA. Sin embargo, no tiene cddigo institucional en la CCSS y de momento
no es un dispositivo comun y disponible en los centros de atencion

nacionales.

Figura 2. Sistema de drenaje pleural agudo Safe-T-CentesisTM
Fuente: Fotografia propia.
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Segun Becton Dickinson & Company (2016) en su pagina web oficial
y por medio de la informacién obtenida en el kit del instrumento, este
dispositivo es bimodal, pues puede ser utilizado tanto para drenaje pleural
como peritoneal agudo.

El material del cual esta elaborado es silicona, fiene medidas de 8 Fr
0 6 Frx 16 cm de largo y es tipo pig tail. En su punta curva tiene 4 agujeros
adicionales laterales que se le suman al lumen bdsico del catéter. En su
recorrido tiene 10 marcas que pueden permitir medir la profundidad a la
cual se dejo colocado el mismo. Acoplado al catéter se encuentra una
pieza que incluye una valvula de seguridad y una extension que culmina
en una llave de 3 vias. (Becton Dickinson & Company, 2016)

Segun Becton Dickinson & Company (2016) para su colocacion tiene
una aguja con la tecnologia Vares™, que consiste en una punta retractil
de dos componentes: el cortante y el romo. Mientras el trocar del catéter
entra a través de la pared del térax se expone la parte cortante y al
momento de disminuir la resistencia al entrar en la cavidad pleural
ocupada de liquido, se expone la punta roma y asi evita la lesidon
parenquimatosa.

El dispositivo se vende en un kit que trae todos los materiales
necesarios para hacer el procedimiento de forma satisfactoria (equipo de
limpieza, gasas, bisturi, anestésico local, jeringas, agujas adicionales, tubos
estériles para toma de muestra, bolsa de recoleccion de hasta 2000cc),
excepto la ropa estéril del médico. (Becton Dickinson & Company, 2016)

Con respecto a su drenagje tiene tres diferentes opciones: manual
con jeringa y acople a bolsa de drenaje, con botella al vacio y con
posibilidad de acople a aspirador de pared. (Becton Dickinson &

Company, 2016)
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2.7.B
SISTEMA DE ASPIRACION PLEURAL AGUDO THORA-PARA KIT™

También perteneciente a Care Fusion®, BD® ofrece un dispositivo
mas sencillo que el previo. Consiste en 2 opciones de catféteres de
poliuretano, el primero de 8 Fr por 4 pulgadas, con una aguja extraible de
18 G. La otra opcidn es el catéter de poliuretano de 5 Fr por 4 pulgadas.
Estos dispositivos no son catéteres tipo pigtail. (Becton Dickinson &
Company, 2016)

En nuestro pais, este dispositivo es distribuido por la empresa YIRE HP
SA. Es por el momento de los pocos instrumentos que han logrado
incorporarse a la CCSS y a pesar de que ofros servicios en diferentes
centros médicos lo han utilizado, una de las unidades que compra este
dispositivo es la Jefatura del Servicio de Emergencias del Hospital San
Vicente de Paul en Heredia. El cdodigo institucional en la CCSS es 2-94-01-
0110, informacién obtenida a través de la investigacion de campo

realizada en dicho centro.

Figura 3. Sistema de Drenaje pleural agudo Thora-Para Kit™
Fuente: Fotografia propia.

En su punta también ofrece 4 agujeros adicionales laterales en

espiral que se le suman al lumen bdsico del catéter, lo cual reduce la
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probabilidad de la obstruccion del catéter y un drenaje mds eficiente.
(Becton Dickinson & Company, 2016)

Tiene la particularidad que la aguja infroductora no tiene la
tecnologia Vares™, sino que su punta es cortante permanentemente
durante el procedimiento y por ende no fiene indicador de color de
seguridad. Sin embargo, si tiene seguridad al extraer la aguja introductora,
pues automdaticamente se cierra el extremo externo para convertirlo en un
sistema cerrado. (Becton Dickinson & Company, 2016)

De igual manera a lo descrito con el Sistema de Safe-T-Centesis™, el
dispositivo también se vende en un kit que frae todos los materiales antes
mencionados. Ademds, estos catéteres pueden realizar drenaje manual
con bolsa, con botellas al vacio y con aspiracion de pared. (Becton

Dickinson & Company, 2016)

2.7.C

SISTEMA DE ASPIRACION PLEURAL AGUDO ARGYLE™
TURKEL™

Covidien fue una empresa Ihlandesa de productos de salud y
fabricante de dispositivos médicos fundada en 2007. En 2015 fue adquirida
por Medtronic. Covidien cred un kit médico con el nombre de Sistema de
Toraconcentesis Segura Argyle™ Turkel™. (Medtronic, 2017)

En Costa Rica, la empresa Medtronic (distribuidora internacional del
dispositivo) actualmente no lo ofrece. Sin embargo, se estd realizando los
trdmites correspondientes para que en un futuro cercano también esté a

disponibilidad del mercado nacional.
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Figura 4. Sistema de Toracocentesis Segura ArgyleTM TurkelTM
Fuente: Imagen adaptada de http://products.covidien.com

Segun Medtronic (2017) el catéter es de poliuretano. Lo describen
como suave, flexible, resistente. Es un dispositivo de 8 Fr (2,7mm) x 3,5
pulgadas (9cm) de largo. Existe otra versiobn de mayor longitud, con 12,7
cm de largo. Esta Ultima opcidn es mdas Util para realizar paracentesis
donde puede necesitarse longitudes mayores para entrar a cavidad
peritoneal en algunos pacientes.

Dentro de sus caracteristicas también cuenta con una punta de
tecnologia Vares™. Mientras el dispositivo pasa las paredes del térax, la
punta de la aguja estd expuesta y el indicador muestra una senal roja y
cuando entra a una cavidad hueca llena de aire o liquido, la punta
cortante de la aguja se esconde, evitando lesion parenquimatosa del
pulmon u otros érganos. En ese instante el indicador de seguridad cambia
a color verde para confirmar que no hay punta cortante expuesta.
Ademds, cuenta con una valvula de seguridad en el extremo distal del
dispositivo, que impide la entrada de aire a la cavidad pleural y disminuir
riesgo de neumotoérax. (Medtronic, 2017)

Este sistema es muy similar a lo descrito por el equipo Safe-T

Centesis™, pero con una marca de registro y proveedor distintos.
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2.7.D

ASPIRACION PLEURAL AGUDA CON CATETER VENOSO, LLAVE
DE 3 VIAS Y JERINGA

Es la técnica usual de drenaje por aspiracion que se describe en la
literatura y que se utiliza en la mayoria de centros de seguridad social
costarricenses como técnica de drenaje pleural con objetivos diagnodsticos
y terapéuticos.

Fundamentalmente el equipo se arma con las partes disponibles en
los centros de atencion. Consta bdsicamente de 4 partes: un catéter
venoso usualmente descrito de 21G, un conector con llave de 3 vias, una
jeringa y una conexion hacia una bolsa o recipiente recolector. (Havelock,

Teoh, Laws y Gleeson, 2010)

by —=" ‘%‘cﬁ* = —

Figura 5. Equipo adaptado de aspiracion pleural utilizando catéter venoso, llave de 3
vias y jeringa.
Fuente: Fotografia propia.
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2.7.E
ASPIRACION PLEURAL AGUDA UTILIZANDO CVC

INTRODUCIDO CON TECNICA SELDINGER
El uso de catéteres venosos centrales ha sido descrito en la literatura
como un método alternativo del drenaje del derrame pleural.
En la CCSS, es comun ver CVC marca Arrow®, empresa que desde el
2007 fue adquirida por Teleflex Medical, distribuidora estadounidense de
equipos médicos.
Estos catéteres venosos centrales marca Arrow® son de poliuretano
desde 4 hasta 8,5 Fr, con modelos varios que van de 1 hasta 4 [lUmenes. Sin

embargo, no existe un subtipo definido para el uso en derrame pleural

maligno, ya que es un dispositivo con fines vasculares.

Figura 6. Aspiracion pleural a través de CVC guiados con técnica Seldinger: A: Equipo
de CVC. B: Guia metdlica en técnica Seldinger. C: CVC colocado.
Fuente: Fotografia elaborada del autor.
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Segun la pdgina oficial de internet de la empresa Teleflex, estos kits
vienen acompanados de los implementos necesarios para su colocacion,
los que incluyen aguja infroductoria, dilatador de tejido, guia metdlica,
jeringas, agujas entre ofros implementos. (Teleflex Incorporated, 2017)

El catéter Unicamente tiene un agujero adicional en la parte lateral
del mismo. Tiene una marca inicial a los 15 cm para indicar la distancia a la
cual ha sido introducido el catéter. Posteriormente se divide en dos
lUmenes, iguales en didmetros. En los extremos de ambos se puede
adaptar cualquier jeringa o dispositivo con sistema Luer lock®. Ademds,
ambos lUmenes tiene abrazaderas que permiten el cierre unitario o de
todos los catéteres para evitar el drenagje, sin embargo es importante
destacar que esto no es un sistema de seguridad creado para evitar

neumotorax. (Teleflex Incorporated, 2017)

2.7.F
EQUIPO DE DRENAJE CRONICO TUNELIZADO PLEURX™

El catéter PleurX™ y su equipo complementario fue desarrollado por
Care Fusion®, filial de Becton, Dickinson and Company (BD®). Se aprobd
por la FDA en 1997 para el manejo cronico y ambulatorio del drenaje
pleural maligno. Sin embargo, recientemente también ha recibido el aval
de esta entfidad para el manejo del drenaje pleural en pacientes con

derrames pleurales recurrentes de etiologias cronicas no malignas.
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Figura 7. Dibujos esquemadticos de las partes del catéter PleurX™ vy las botellas de
drenaje al vacio

Fuente: Imagen tomada y modificada de los documentos: “Procedimiento de
drenaje con PleurXTM” e “Instrucciones para el uso” www.bd.com

Becton Dickinson & Company (2016) describen que consiste en un
catéter de siicon de 155 Fr con 66 cm de longitud, dotado de
fenestraciones en su margen distal (es decir, la porcidén dentro de la
cavidad tordcica) y una vdalvula unidireccional en el extfremo proximal y
externo para fines de drenaje. Ademds contiene un manguito o “cuff" de
poliéster que actua como barrera a la infeccidon y promueve el tejido de
granulacion para asegurar el catéter en su lugar. Se requiere un adaptador
especial para abrir la valvula de seguridad antes del drenagije.

El equipo tiene la posibilidad de obtener un drenaje seguro al vacio

por medio de botellas pldsticas de 500cc y 1000cc. Las mismas vienen en
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kit que se venden individualmente. Estas botellas tienen un accesorio de
ingreso especial que evita el dano de la vdlvula de seguridad del catéter
por lo que el drenaje solamente se recomienda con los materiales de
fabrica. Otfras opciones que ofrece la empresa americana es un accesorio
gue permite el drenaje manual o con aspirador llamada en inglés "PleurX
Lockable Drainage Line”, fraducido como Linea de drenaje de PleurX.
(Becton Dickinson & Company, 2016). Segun la investigacion realizada en

la empresa YIRE H.P S.A, este accesorio no esta disponible en Costa Rica.

61 cm

A
\ 4

Figura 8. Accesorio de drenaje: Linea de drenaje PleurX
Fuente: Imagen modificada del documento: ‘“Instrucciones para el uso”
www.bd.com

2.7.G
EQUIPO DE DRENAJE CRONICO TUNELIZADO ASPIRA®

Bard Access Systems es una empresa estadounidense que desarrolla,
fabrica y distribuye dispositivos médicos. Esta unidad cred el catéter de
drenagje cronico tunelizado llamado Aspira®. Los componentes principales
del sistema son el catéter de drenaje pleural Aspira® y el kit de drenagje
Aspira®. El extremo proximal del catéter tiene una valvula que evita que el
fluido o el aire se desplace hacia adentro o hacia afuera del espacio

pleural hasta que se active la valvula.
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La vdlvula puede activarse con la bolsa o botella de drenagje
Aspira® o conectando el catéter a la unidad de succion de pared (sistema
de drenaje con sello de agua o botella de vacio de vidrio), jeringa u otro
método apropiado utilizando el adaptador universal fipo Luer lock®. De

momento este dispositivo no se encuentra disponible en Costa Rica.

2.7.H
CATETER DE DIALISIS PERITONEAL ARGYLE™ (TENCKHOFF)

El uso de catéteres de didlisis peritoneal ha sido una alternativa que
nacid ante la poca disponibiidad de catéteres manufacturados.
Actualmente algunas Clinicas de Pleura, que dirigen neumaodlogos en la
CCSS utilizan estos catéteres con fines de drenaje pleural crénico.

La didlisis peritoneal tuvo una serie de cambios y evolucion en la
creacion de sus catéteres de drenagje hasta llegar al desarrollo de los
dispositivos que hoy dia se conocen. En 1968 los médicos de apellidos
Tenckhoff y Schechter intfrodujeron un catéter permanente y lo publicaron
en la revista ASIAO (Siglas en inglés de American Society for Artificial
Intfernal Organ) con el ftitulo “Un dispositivo de acceso peritoneal
bacterioldgicamente seguro'. En ese momento el diseno original del
catéter tenia medidas de 35 cm, con 3 partes: una intraperitoneal, ofra
subcutdnea vy la tercera externa. En ese momento fue creado con 2 cuff
de Dacron™, lo cual generaba aun mayor proteccion contra la infecciéon
infraperitoneal. Este dispositivo recibid el nombre de catéter de didlisis

peritoneal Tenckhoff™. (Twardowski, 2006)
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Figura 9. Equipo curvo de didlisis peritoneal ArgyleTM
Fuente: Fotografia propia.

Actualmente perteneciente a COVIDIEN™, los catéteres para didlisis
peritoneal en Costa Rica son distribuidos por la empresa Medtronic, a
través de Kendall Innovadores en cuidados al paciente S.A. Estas empresas
ofrecen internacionalmente diferentes versiones en la cuales existen
catéteres curvos o rectos, de 1 o 2 cuff, con versiones para adultos y para
pacientes pedidtricos.

El catéter adquirido en el Hospital México por medio de la Jefatura
de Nefrologia es el kit curvo de didlisis peritoneal Argyle™ de 2 cuff.

Segun los datos ofrecidos por la empresa Medtronic, se trata de una
version modificada del catéter Tenckhoff™M original. El material de
fabricacion es silicon y su porcidon intracavitaria curva es polifenestrada. El
catéter tiene una longitud de 62 cm.

Como se observa en la figura 10, desde la punta del catéter hasta el
primer cuff existen 34cm. Los primeros 20,5 cm de la seccidn infracavitaria
son polifenestrados. Entre los 2 cuff hay é cm; entre el segundo cuff y el
extremo externo del catéter hay 20 cm. Cada cuff mide 1 cm.

Su kit, ademds del catéter, incluye una aguja infroductora de 18G

(1,27mm) x 7 cm; una jeringa de 12cc, una guia metdlica de acero
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inoxidable, un bisturi, una vaina dilatadora pelable de 16Fr, un estilete

tunelizador, adaptador, tapa y pinzas.

Tcm Tcm
—>| | —>|  |e
4 L L \( |
4—\/\—>|<—\/\—>| f—6cm —>| [e——

20.5cm  13.5cm 20cm
< 2
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Figura 10. Esquema del catéter curvo de didlisis peritoneal de 2 cuff Argyle™
Fuente: Imagen tomada del folleto "Peritoneal Dialysis Catheters” distribuido por
Coviden a través de www.medtronic.com

2.7.1
TUBOS DE DRENAJE PLEURAL PARA TORACOSTOMIA

La colocaciéon de tubos de drenaje pleural a través de toracostomias
no nacié con el objetivo de drenadje agudo de derrames pleurales
malignos. Su nacimiento se dio en el contexto infeccioso, para el drenaje
de derrames pleurales paraneumaonicos complicados. Ofras indicaciones
estdn relacionadas con patologias de pacientes fraumatizados o
posquirdrgicos, con secuelas de neumotdérax o hemotorax.

Su principal indicacién en el DPM es crear a fravés del tubo de torax
un canal entre el espacio pleural y el medio externo para la instilacion de
un agente esclerosante, que intentard generar una reaccion inflamatoria
que adhiera la pleura parietal con la pleura visceral. Sin embargo, para
esto previaomente el paciente se le deberd drenar la mdéxima cantidad de
liguido pleural que permita una alta probabilidad de aposicion de las
pleuras, evento obligatorio para que la pleurodesis sea exitosa. Usualmente

la cantidad de liquido pleural drenado previo a la instilacion del agente
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esclerosante debe ser menos de 150cc/dia. Sin embargo, esto también
debe estar en relacion con un pulmoén expandido visto en las radiografias
de térax. (Roberts et al., 2010)

Existen distintas maneras de realizar pleurodesis. Puede ser quimica o
mecdnica. En la actualidad la pleurodesis mecdnica no es de primera
linea, principalmente por el grado de invasividad sin ser superior en

términos de efectividad a técnicas menos invasivas.

Figura 11. Tubo de térax para toracotomia: Argyle™
Fuente: Fotografia propia.
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CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO

.......................................................... 3.1

TIPO DE INVESTIGACION

Se presenta un trabajo de investigacion, en el cual los datos fueron
obtenidos por medio de dos formatos: revision bibliografica, donde se
incluyeron un total de 57 referencias. Ademds, se realizdé trabajo de campo
por medio de una investigacion de los precios nacionales de los catéteres

de drenaje pleural agudo y crénico, en el dmbito privado y publico.

.......................................................... 3.2

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
PARA LA REVISION BIBLIOGRAFICA

3.2.A
CRITERIOS DE INCLUSION

a- Arficulos de poblacidn mayor de 18 anos, en quienes se indagaron
técnicas invasivas relacionados con el drenaje agudo y créonico del DPM.
b-Estudios relacionados con complicaciones infecciosas asociadas al uso
de dispositivos de drenaje agudo y cronico del derrame pleural maligno en
esta misma poblacion.

c-Articulos de costo-efectividad en el manejo del DPM.

d-Articulos publicados entfre el ano 2000y el 2017 *

*Se permitid un Unico estudio fuera de este periodo dada la relevancia del

mismo en la investigacion.
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3.2. B
CRITERIOS DE EXCLUSION

Articulos con las siguientes caracteristicas:

a-Que se enfatizaron en datos epidemioldgicos, métodos diagndsticos,
tratamientos médicos no  invasivos  incluyendo  quimioterapia,
inmunoterapia o nuevos medicamentos en investigacion.

b-Articulos relacionadas con DPM con abordajes invasivo quirdrgico como

la pleurodesis por VATS, pleurodesis por toracoscopia.

TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

3.3.A
ELECCION BIBLIOGRAFICA

PRIMERA ETAPA: Se reqlizd una busqueda de articulos mediante el
buscador electronico: Tripdatabase.com. En ella se especificaron las
siguientes palabras: en el titulo de los articulos la palabra "Malignant Pleural
Efussion”, mientras que se le solicitd al buscador excluir del titulo las
palabras: "Pleurodesis’, "Chemotherapy"”, y "Diagnostic”". Seguidamente se
delimité temporalmente los articulos publicados entre el ano 2000 y 2017.

Tal como se observa en la figura 12, el resultado de la busqueda fue
de 784 referencias de las cuales se descartaron inicialmente 252 por ser
informacion de poco peso cientifico, pues se filtraron libros electronicos,

blogs, textos educativos, entre otros.
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Figura 12. Esquema de eleccidon de la bibliografia.
Fuente: Elaboracion propia.

Con los 532 articulos restantes se realizd un segundo periodo de
filtracion basado en el descarte de los titulos de los articulos que
continuaron haciendo referencia a los criterios de exclusion como:
métodos diagndsticos, tratamientos médicos y quirdrgicos o que
Unicamente involucraban el uso individual de ofras técnicas ajenas al
manejo invasivo del DPM.

Posterior a esto, 65 estudios fueron sometidos a lectura de los cuales
se eliminaron 20 por motivos como: duplicidad de informacidon, versiones
menos actualizadas de misma revista, o porque su contenido una vez leido
no tenia relevancia relacionada con la investigacion. Mediante esta

busqueda se obtuvo 45 referencias bibliograficas iniciales.
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SEGUNDA ETAPA: Posteriormente se readlizd una busqueda manual
personalizada en temas que no fueron captados por el buscador,
mediante las especificaciones ya mencionadas. Para Google Académico
se especificaron las palabras "Central Venous Catheter" and "pleural
drainage" and "malignant pleural effusion" delimitado a articulos desde el
ano 2000 al 2017. Se obtuvo un total de 45 resultados de los cuales se
eliminaron 40, pues sus fitulos no tenian relacion con el tema a desarrollar.
Se incluyd un articulo de 1997 por relevancia académica vy ser el Unico
encontrado en relacion al tema.

Mediante la busqueda de palabras "Peritoneal Dialysis Catheter"
and "pleural drainage" and "malignant pleural effusion”, "Tenckhoff
catheter' and ‘"pleural drainage" and "malignant pleural effusion”
Unicamente se obtuvieron 25 referencias de las cuales ninguna fue
tomada en cuenta para esta revision pues no existia una relacion directa
entre el uso de estos catéteres y la toracocentesis de un derrame pleural.

Finalmente se agregaron 2 tesis finales de graduacion de Posgrado
en Neumologia del Universidad de Costa Rica, 1 estudio de reporte de
caso publicado por dos Médicos Paliativistas costarricenses referente al
tema y 4 articulos de revision de temas relacionados con terminologia
paliativa y fisiopatologia del derrame pleural maligno.

Esta segunda busqueda personalizada agregd 12 referencias, con lo
cual se obtuvo un total de 57 para el desarrollo de este trabajo.

Las referencias escogidas se accedieron mediante el Sistema de
Bibliotecas, Documentacion e informacion de la Universidad de Costa Rica
(SIBDI), The Cochrane Library, EBSCOhost, Clinical Evidence, PubMed,
MedLine, MD Consut, Hinari, Clinical Key. En la tabla 1 se resumen por tipo

de estudio, ano, poblacion y pais de origen.
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3.3.B
TRABAJO DE CAMPO: COSTOS DE DISPOSITIVOS

Conisistio en adquirir la informacion de precios de dispositivos de
drenagje pleural agudo y cronico disponibles en Costa Rica a nivel publico y
privado. Se accesd a esta informacion por medio de la visita a las jefaturas
de las unidades de Nefrologia del Hospital México, Medicina Paliativa y
Emergencias del Hospital San Vicente de Paul en Heredia. A nivel privado
se visitd a las distribuidoras oficiales de los dispositivos (YIRE H.P.S.A. vy
Medtronic Costa Rica), asi como la empresa de venta de equipos
Almacén Médico Cooperante SRL perteneciente al Colegio de Médicos y

Cirujanos de Costa Rica.

---------------------------------------------------------- 3.4

LIMITANTES DEL TRABAJO DE INVESTIGACION
1- Se limitd a la revision bibliografica de articulos en el idioma inglés, con la
excepcion de 2 tesis de graduacion en Espanol.
2- Existe poca informacion respaldada por estudios de calidad en equipos
no manufacturados utilizados para el drengje agudo y cronico del
derrame pleural.
3- No se identificaron estudios de costo efectividad referentes al tema en la

CCSS gue se adapten a la realidad nacional.
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Tabla 1
Referencias bibliogrdficas agrupadas por tipo de estudio, aho de publicacién, nimero de
pacientes y lugar de origen del estudio.

TiTuLo TIPO DE ESTUDIO ANO N° PACIENTES PAIS DE ORIGEN
Interventions for the management META-ANALISIS 2016 3428 REINO UNIDO
of malignant pleural effusions: a
nefwork meta-analysis
Concepts and definiticns for REVISION 2014 70 (articulos) USA
“actively dying","end of life", SISTEMATICA
“terminally ill", “terminal care” and
“tfransition of care™ a systematic
review.
The lack of standard definitions in REVIS!ON 2012 1213 {articulos) USA
the supportive and palliative SISTEMATICA
oncology literature. Journal of pain
and symptom management
Efficacy and safety of tunneled REVISION 2011 90 (Articulos) USA
pleural catheters in adults with SISTEMATICA con total de
malignant pleural effusions: a 1370 pacientes
systematic review
Symptom management in patients GUIA 2013 NO APLICA USA
with lung cancer: diagnosis and ESTADOUNIDENSE
management of lung cancer:
American College of Chest
Physicians evidence-based clinical
practice guidelines. CHEST Joumnal,
143(5_suppl), e4555-e497S.
Management of a malignant GUIA BRITANICA 2010 NO APLICA REINO UNIDO
pleural effusion: British Thoracic
Society pleural disease guideline
2010
Investigation of a unilateral pleural GUIA BRITANICA 2010 NO APLICA REINO UNIDO
effusion in adulis: British Thoracic
Society pleural disease guideline
2010.
Pleural procedures and thoracic GUIA BRITANICA 2010 NO APLICA REINO UNIDO
ultrasound: British Thoracic Society
pleural disease guideline 2010
Management of pleural infection in GUIA BRITANICA 2010 NO APLICA REINO UNIDO
adulis: British Thoracic Society
pleural disease guideline 2010.
American Thoracic Society. (2000). GUIA 2000 NO APLICA USA
Management of malignant pleural ESTADOUNIDENSE
effusions. American Journal of
Respiratory and Critical Care
Medicine, 162(5), 1987-2001.
Cost-effectiveness of indwelling ESTUDIO 2017 NO APLICA CANADA Y REINO
pleural catheter compared with ECONOMICO UNIDO
talc in malignant pleural effusion
Management of Malignant Pleural ESTUDIO 2015 NO APLICA USA
Effusion: A Cost-Utility Analysis ECONOMICO
Comparing Cost of Indwelling ESTUDIO 2014 NO APLICA REINO UNIDO
Pleural Catheter vs Talc Pleurodesis ECONOMICO
for Malignant Pleural Effusion
Treatment of Malignant Pleural ESTUDIO 2012 NO APLICA USA
Effusion: A Cost-Effectiveness ECONOMICO
Analysi
Treatment of malignant pleural ESTUDIO 2010 NO APLICA USA
effusion: PleurX'™ catheter or talc ECONOMICO
pleurodesisz A cost-effectiveness
analysis
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Manejo del derame pleural con ESTUDIO 2011 16 UNICENTRICO:

técnica minimamente invasiva. PROSPECTIVO VENEZUELA

Pleural drainage using central ESTUDIO 2003 15 MULTICENTRICO

venous catheters PROSPECTIVO SINGAPUR: 10

unidades de

cuidados intensivos

Indwelling small pleural catheter ESTUDIO 1997 23 Pacientes UNICENTRICO: USA

needle thoracentesis in the PROSPECTIVO (57

management of large pleural procedimientos)

effusions

US Hospitalizations for Malignant ESTUDIO 2017 126825 CANADA: BASE DE

Pleural Effusions. RETROSPECTIVO DATOS USA

Prognostic impact of a new score ESTUDIO 2017 158 UNICENTRICO:

using neutrophil-to-lymphocyte RETROSPECTIVO COREA DEL SUR

ratios in the serum and malignant

pleural effusion in lung cancer

patients

Indwelling Pleural Catheters for ESTUDIO 2017 172 UNICENTRICO: USA

Patients with Hematologic RETROSPECTIVO

Malignancies. A 14-Year, Single-

Center Experience. Annals of the

American Thoracic Society

A Comparison Between Two Types ESTUDIO 2016 25 UNICENTRICO: USA

of Tunneled Indwelling Pleural RETROSPECTIVO

Catheters for Management of

Malignant Pleural Effusions

Important prognostic factors for ESTUDIO 2015 165 UNICENTRICO:

survival in patients with malignant RETROSPECTIVO BRAZIL

pleural effusion

Successful use of central venous ESTUDIO 2015 84 UNICENTRICO: IRAN

catheters in the management of RETROSPECTIVO

recurrent malignant pleural

effusions: one new option.

Pleural Effusion Size as Prognostic ESTUDIO 2015 101 UNICENTRICO:

Marker in Patients With Malignant RETROSPECTIVO COSTARICA

Pleural Effusion: A Retrospective

Cohort Study

The Use of Indwelling Tunneled ESTUDIO 2015 91 MULTICENTRICO: USA

Pleural Catheters for Recurrent RETROSPECTIVO 8 instituciones

Pleural Effusions in Patients With

Hematologic Malignancies

Clinical outcomes of indwelling ESTUDIO 2013 1021 TRANSCONTIENTAL

pleural catheter-related pleural RETROSPECTIVO 11 Centros: USA,

infections: an international Europa y Australia

multicenter study

Home-management of malignant ESTUDIO 2012 90 UNICENTRICO: ITALIA

pleural effusion with an indwelling RETROSPECTIVO

pleural catheter: ten years

experience

Palliation and pleurodesis in ESTUDIO 2011 355 pacientes UNICENTRICO: USA

malignant pleural effusion: the role RETROSPECTIVO (418 CPCT)

for tunneled pleural catheters

Management of malignant pleural ESTUDIO 2008 202 Pacientes UNICENTRICO: USA

effusions using the PleurX™ catheter RETROSPECTIVO (231 CPCT)

Use of tunnelled catheters for ESTUDIO 2007 97 pacientes UNICENTRICO:

malignant pleural effusions in RETROSPECTIVO (109 CANADA

patients fit for pleurodesis

procedimientos)




47

Protocolo de diagnéstico y TESIS DE 2016 NA COSTARICA
tratamienio del demame pleural GRADUACION
maligno DE POSGRADO
MEDICO

Derrame pleural maligno: Andalisis TESIS DE 2013 109 COSTARICA
de una serie de casis en periodo de GRADUACION
10 anos comprendido entre enero DE POSGRADO
del 2003 a julio del 2013 en el MEDICO
Hospital México
Management of malignant pleural REVISION DE 2017 NO APLICA CANADA
effusion: challenges and solutions TEMA
Acute Hypoxemic Respiratory REVISION DE 2016 NO APLICA USA
Failure after Large-Volume TEMA
Thoracentesis. Mechanisms of
Pleural Fluid Formation and
Reexpansicn Pulmonary Edema
Complications of indwelling pleural REVISION DE 2016 NO APLICA HONG KONG Y
catheter use and their TEMA AUSTRALIA
management
Pleural confroversies: indwelling pleural REVISION DE 2015 NO APLICA CANADA
catheter vs. pleurodesis for malignant TEMA
pleural effusions
Tunneled pleural catheters: an REVISION DE 2013 NO APLICA CANADA
update for 2013 TEMA
Management of recurrent pleural REVISION DE 2010 NO APLICA USA
effusions with a tunneled catheter TEMA
History of peritoneal access REVISION DE 2006 NO APLICA USA
development TEMA
Videos in clinical medicine. REVISION DE 2006 NO APLICA USA
Thoracentesis TEMA
Tratamiento del derrame pleural REPORTE DE 2015 1 COSTARICA
maligno con dispositivo PleurXm: CASO
primer caso en Costa Rica. Revista
Médica de la Universidad de Costa
Rica

Should central venous catheters OPINION DE 2004 NO APLICA ESCOCIA
be used to drain pleural effusions? EXPERTO
Should central venous catheters be OPINION DE 2004 NO APLICA SINGAPUR
used to drain pleural effusions2 EXPERTO

Authors' response

Nota Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO IV
ANALISIS Y RESULTADOS

La toma de decisiones en pacientes con DPM y con expectativa de
vida limitada es una labor compleja. El conocimiento de las opciones
invasivas, sus caracteristicas técnicas, indicaciones, confraindicaciones,
riesgos y beneficios son aspectos fundamentales. Sin embargo, también se
debe conocer sus complicaciones y las variables costo efectivas de cada
una, lo que permite el mantenimiento de una estrategia exitosa.

A pesar de que estos pacientes tienen una supervivencia estimada
corta, el andlisis y discusidon de la mejor opcidn terapéutica va a repercutir
en la calidad de vida del paciente, hechos que son a partir de ese

momento prioridad para él y su familia.

---------------------------------------------------------- 4.1

EVIDENCIA Y ANALISIS DE DISPOSITIVOS DE DRENAJE PLEURAL

El drenqgje del derrame pleural puede ser readlizado para fines
diagnodsticos, terapéuticos o ambos. Existen a nivel mundial distintos
equipos que fueron creados especificamente para realizar este
procedimiento, pero no todos estdn disponibles en Costa Rica y algunos a
pesar de poder ser adquiridos a nivel nacional, no estdn necesariamente
disponibles para su uso en los hospitales de la CCSS.

Ante esto, en los hospitales puUblicos se han adaptado instrumentos
qgue no fueron disenados para la realizacidon toracocentesis, pero que su

uso frecuente lo ha normalizado en la comunidad médica.
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Existen equipos para realizar toracocentesis aguda y otfros con el
objetivo de implantar el catéter de forma cronica para realizar un drenagje
ambulatorio. Dentro de estos dos grupos, como se menciond
anteriormente, existen dispositivos creados para dicho procedimiento vy
otros que han sido adaptados pero con escasos datos publicados a nivel
nacional e internacional sobre su uso y efectividad.

Este capitulo describird la informacion relevante en la literatura
cienfifica sobre caracteristicas, ventajas, desventajas, indicaciones vy
contraindicaciones.

El uso de cada uno de ellos debe ser valorada bajo el andlisis
individualizado de cada paciente, tomando en cuenta las
recomendaciones tedricamente senaladas en las diferentes guias de
manejo nacionales e internacionales y la experiencia clinica. Al final de
cada apartado se realizard un andlisis general de la informacion para
generar un consejo de toma de decisiones en pacientes con expectativa

de vida limitada.

4.1.A
ASPIRACION PLEURAL AGUDA

La aspiracion pleural, también llamada toracentesis o toracocentesis
aguda, es un procedimiento percutdneo sencillo, rdpido y ambulatorio,
que es empleado para el diagndstico y también como tratamiento para el
drenaje del derrame pleural. Usualmente es necesaria una aguja o un
catéter de pequeno calibre, el cual serd la comunicacion entre el espacio
pleural lleno de liquido y el exterior. (Roberts et al, 2010)

En Costa Rica, a nivel de los hospitales publicos de la CCSS, es

frecuente el uso de algunos dispositivos que no fueron adquiridos
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directamente para realizar toracocentesis, sino que son adaptaciones
basadas en recomendaciones internacionales del drenaje pleural.

Lo mds comuUn es el uso de catéteres venosos periféricos que se
conectan a llaves de 3 vias junto con una jeringa. Ademds, existen otras
adaptaciones que no son inusuales en la prdctica clinica, como el uso de
catéteres para accesos venosos centrales guiados por técnica Seldinger. El
uso de agujas rigidas es un método riesgoso y no es recomendado por el
alto riesgo de lesidon parenquimatosa del pulmdn y neumotodrax, sobre todo
si no es guiado ultrasonogrdficamente en tiempo real.

En algunos centros nacionales, de forma aislada, se ha tenido la
posibilidad de contar con dispositivos de drenaje agudo al vacio como son
los dispositivos Thora-Para Kit ™ en el Servicio de Emergencias del Hospital
San Vicente de Paul, dispositivo que fue manufacturado especificamente
para realizar toracocentesis.

En el contexto paliativo, se recomienda que las toracocentesis por
aspiracion con objetivo terapéutico sean realizadas en pacientes con
expectativa de vida menor de 1 mes. (Acosta, 2016)

Las toracocentesis han demostrado disminuir los sinftomas de forma
transitoria y evitar la hospitalizaciéon en pacientes con limitada expectativa
de vida que se encuentran al final de la vida. Dentro de las
recomendaciones usuales estd el evitar la extraccion mas de 1,5 litros de
liguido pleural en un solo tiempo, pues aumenta el riesgo de edema
pulmonar post-expansidon, secuela que puede precipitar la muerte del
paciente. Siempre que esté disponible el ultrasonido debe usarse para
guiar el procedimiento bajo el principio de ultrasonografia en el punto de
atencion (POCUS). (Roberts et al, 2010)
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4.1.A.1 Equipos originalmente disenados para aspiracién pleural aguda

LAW- WK Equipos Safe-T-Centesis™ y Thora Para kit™

En capitulos anteriores se describieron dos equipos de toracocentesis
aguda creados por Care Fusion®, estos tienen el nombre de Safe-T-
Centesis™ y Thora-Para kit™™M. Es comun encontrar en la literatura
descripciones de estos equipos como opciones posibles para realizar
procedimientos de drenagje pleural. (Thomsen, De la Pena y Setnik, 2006)

Las referencias utilizadas en este proyecto de investigacion, a pesar
de describir datos relacionados con toracocentesis aguda, no refirieron el
tipo de catéter utilizado en sus resultados. Tampoco se encontraron
estudios que especificamente comparen su efectividad, riesgos y costo
efectividad contra equipos adaptados tradicionales, como el uso de

catéter venoso acoplado a llave de 3 vias y jeringa.

LAWWMNR. Equipo Argyle™ Turkel™

Otro de los catéteres de drenagje agudo es el distribuido por
Medtronic USA llamado Argyle™ Turkel™. Existen escasos estudios clinicos
gue evallen la efectividad especificamente de este tipo de catéter. Uno
de ellos fue publicado en el ano 1997, en el cual se estudié la seguridad,
eficacia y costo del catéter de drenaje pleural Argyle™ Turkel™, en
comparacion con el uso de toracocentesis a repeticion por aspiracion
tradicional con aguja y toracostomia. Este fue un estudio prospectivo y lo
realizaron en pacientes que presentaban derrames pleurales mayores a un
tercio del hemitérax en radiografia anteroposterior y lateral. Fueron 23
pacientes y de ellos solo 6 presentaban derrame pleural secundario a

malignidad. Describieron que la caracteristica principal del dispositivo es la
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seguridad que ofrece, al identificar el paso de la aguja de la pleura
parietal al espacio pleural ocupado por liquido, sin lesionar el parénquima
pulmonar. Adicionalmente, la vdlvula de seguridad del dispositivo
disminuye el riesgo de neumotdrax iatrogénico. Segun el estudio, el
porcentaje de neumotdrax con el uso del catéter Argyle™ Turkel™ es de
3.5%, mientras que con métodos tradicionales este porcentaje alcanza
hasta 19,2%. Ademds, enconfraron que los sinfomas asociados al
procedimiento presentaban menos impacto para el paciente, en
comparaciéon con los métodos tradicionales. Por Ultimo, lo describen cémo
un método ahorrador de costos al analizarlo contra las formas
tradicionales. (Grodzin y Balk, 1997)

4.1.A.2 Equipos de manufactura no disenados originalmente para

aspiracién pleural aguda

LRW.WX.| Catéter venoso acoplado a llave de 3 vias y jeringa

Este es el método tradicional y el que es utilizado con mayor
frecuencia en los hospitales publicos de la CCSS. Son instrumentos que se
acoplan y no fueron disenados especificamente con el fin de realizar una
toracocentesis, por esto no portan sistemas de seguridad como 1os
descritos anteriormente, tanto protector en la aguja introductora (sistema
Vares™), ni vdlvulas de seguridad para evitar la fuga del liquido o entrada
de aire).

Havelock et al., (2010) recomiendan que el largo de la aguja sea
calculado segun el ancho de la caja tordcica. Un estudio escocés
determind que alrededor de 47,2% de los pacientes evaluados tenian una
longitud hasta el espacio pleural de mds de 4,5 cm a nivel del 5to espacio

intercostal en la linea axilar media. El uso de catéteres cortos promueve la
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salida accidental del catéter del espacio pleural, asi como la descripcion
de aspirado seco, episodio en el cual se punza sin obtener liquido a pesar
de tener un derrame pleural.

Segun la informacion obtenida en los servicios de emergencia del
Hospital San Vicente de Paul y Hospital México, comUnmente se disponen
en la CCSS catéteres venosos de 22G o 18 G, los cuales tienen longitudes
de 3cmy 4 cm, respectivamente.

Con respecto al grosor de la aguja, existen algunos estudios que
refieren que entre mayor sea el grosor de la misma existe mds riesgo de
neumotdrax. Sin embargo, ofros estudios confradicen esta teoria.
(Havelock et al, 2010 y Thomsen et al, 2006)

LRW.WH. Catéteres Venosos centrales colocados con técnica Seldinger

A nivel internacional, son pocas las descripciones de este
procedimiento en el manejo del DPM. Sin embargo, el uso de estos
dispositivos se ha vuelto una opcidon adicional en algunas Unidades de
Cuidados Paliativos en donde no se cuentan con dispositivos
especificamente creados con este fin y cuando las toracocentesis con
catéter venoso se vuelven disfuncionales, principalmente por las longitudes
de los catéteres disponibles.

Realizar procedimientos minimamente invasivos, con menos
morbilidad y mayor confort, se considera primordial para alcanzar objetivos
de calidad de vida. La técnica Seldinger ofrece la posibilidad de un
drenaje comodo tanto para el médico como para el paciente, pues no es
necesaria una postura adyacente y continua como si lo requiere el equipo
de aspiracion con aguja cldsico (llave de tres vias, conexidon de drenagje y
jeringa de aspiracion). Otra de las ventajas es el cierre unitario de cada

lumen o incluso mantener cerrados todos mientras se adiciona una
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conexion de suero y bolsa recolectora, o si se prefiere aspiracion directa
con jeringa.

Una vez colocado el catéter, el drenaje se puede realizar de forma
lenta y progresiva para disminuir el disconfort posicional, la irritacion pleural
e incluso las probabilidades de edema pulmonar por re-expansion, sin
embargo algunos de los pacientes refieren disconfort secundario al paso
de la guia metdlica, que posiblemente se explique por la irritacion pleural
que genera su paso.

Aungue no existe de momento respaldo bibliogrdfico, es posible
afirmar que, basado en las caracteristicas del procedimiento y equipo, su
utilidad sea mdxima en derrames pleurales masivos en pacientes fragiles
con expectativa de vida limitada, en los cuales no deseen o no se
beneficien de toracostomias y hospitalizaciones prolongadas, pero si de un
periodo corto de hospitalizacion o incluso de un procedimiento
ambulatorio. Para la realizaciéon de una toracotomia es necesario que el
paciente permanezca hospitalizado, mientras que con el uso de CVC se
puede apostar por evacuaciones distanciadas y con ello intentar drenar
por completo derrames pleurales mayores a 1,5L. Es posible que con un
drenagje escalonado se disminuya el riesgo de edema pulmonar por re-
expansion, neumotdrax por punciones a repeticion, dolor asociado al
procedimiento y tiempo invertido por el personal de salud y por el binomio
paciente-familia.

Al ser un equipo adaptado tiene desventajas importantes a
considerar, que han generado confroversia con su utilizacion. Médicos que
NO apoyan su uso centran sus argumentos en el calibre y al niUmero de
agujeros que posee. Como fue descrito en capitulos anteriores, estos
dispositivos fienen escasos agujeros (Unicamente el lumen intracavitario y

un agujero adicional el costado del catéter). Se cree que existe alta
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probabilidad de obstruccion, especialmente si el liquido fiene
caracteristicas hemdticas o estd infectado.

A continuacion se expone la evidencia sobre su uso. Sin embargo, es
importante aclarar que parte de la informacion no se refiere directamente
al abordaje del DPM con estos catéteres, pero brindan una luz académica
para guiar la toma de decisiones.

Un estudio observacional retrospectivo describié el uso de catéter
venoso central para drenagje de derrames pleurales en unidades de
cuidados intensivos. En este estudio utilizaron un catéter venoso central de
un Unico lumen de 16G para el drenagje de derrames pleurales no
complicados, infroducido mediante técnica Seldinger. Colocaban el
catéter y realizaban extracciones continuas o con periodos de cierre del
catéter. El drenaje diario rondé desde 70 cc hasta 1700 cc cada dia. En
casos de derrames pleurales extensos continuaron drenando por dias,
inclusive reportaron drenajes de hasta mds de 6 litros en un mismo
paciente, todo esto recolectado en un lapso de 11 dias. El periodo mdximo
reportado de duracion del catéter sin documentarse datos de infeccion
fue 14 dias. No hubo complicaciones mayores y en ninguno de los casos se
obstruyd el lumen. (Singh, Loo y Bellomo, 2003)

El estudio anteriormente descrito tuvo algunas reacciones por otros
autores. En 2004 se publicé una respuesta al mismo, argumentando que, a
pesar de ser una propuesta innovadora, siempre que hubiese acceso a
dispositivos exclusivamente creados para toracocentesis, estos debian ser
utilizados pues disminuian el riesgo de complicaciones y las probabilidades
de obstruccion del catéter. (MacDuff y Grant, 2004)

Respecto a tal argumento, Singh et al. (2004) senalaron como
respuesta que este tipo de técnica debe ser realizada en pacientes
seleccionados, que no se recomienda en casos de empiema o hemotdrax

y que de momento en centros donde no se cuente con acceso a equipos
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de toracocentesis especificamente creados para ese fin, es una buena
alternativa tanto por su costo, la comodidad para el paciente y los buenos
resultados obtenidos.

El uso de catéteres venosos centrales para drenar hemotérax es
controversial, pues siempre se ha indicado que estos catéteres de bajo
calibre son propensos a fallar por la formaciéon de trombos luminales. Esto
toma relevancia para nuestra investigacion pues muchos de los derrames
pleurales malignos son de caracteristicas hemorragicas.

Yi et al, (2012) publicaron un estudio en el cual describieron la
utiidad de catéteres venosos centrales para el drenaje de hemotdrax
traumatico. Fue un estudio prospectivo controlado donde evaluaron 407
pacientes. De ellos, 214 se drenaron por medio de la colocacion de un
catéter venoso central y 193 con tubo pleural convencional. Los resultados
fueron positivos, pues se comprobd con significancia estadistica que el uso
del catéter venoso central disminuia el requerimiento de fratamiento
analgésico, fiempo de curacidon de la herida, y tasas de infeccion. Con
respecto a la eficacia del mismo no hubo diferencia significativa al
compararla con la insercion del tubo pleural.

En otro estudio se analizd la eficacia y ventajas del uso de catéteres
de via central en el manejo de derrame pleural de etfiologia variada. La
muestra fue pequena, solo 16 pacientes y 7 de ellos con etiologia maligna.
No fueron incluidos los casos que presentaban derrames pleurales
loculados, empiemas, asociados a tuberculosis ni traumdticos. El catéter
utilizado era friluminal de 7 F, junto con una bolsa recolectora de orina.
Concluyeron gque su uso disminuye el tiempo de hospitalizacioén, los costos y
genera mds comodidad al paciente. (Reyes, Rodriguez, Jimenez, Zapata y
Acosta, 2011)

Yazdanbod, Salehifar, Maleki, Habibzadeh y Tavosi (2015),

describieron el uso de catéteres venosos cenfrales para el manejo crénico
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del derrame pleural maligno. En su estudio describieron 84 pacientes en los
cuales se utilizd catéteres de 3 [Umenes. Destacaron que un 70,2% de los
pacientes se les retird el catéter luego de un promedio de 38 dias, siendo la
principal causa de retiro la disminucion del drenaje pleural a menos de 50
cc por dia. Ademds, se midié pardmetros de calidad de vida, resultando
en una disminucion estadisticamente significativa de la escala EORTC QLQ-

C30 alos 30 y 60 dias del inicio del procedimiento.

4.1.A.3 Indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas de la

aspiracién pleural aguda

Basados en los argumentos disponibles formados a partir de la
revision bibliogrdfica y la informacion de los dispositivos obtenida mediante
trabajo de campo, se expone a continuacion las indicaciones,
contraindicaciones, ventajas y desventajas, asi como el escenario de
funcionalidad de estos procedimientos en pacientes con expectativa de

vida limitada.

LR W.-WXe| Indicaciones en pacientes con expectativa de vida limitada

1. Paciente con DPM sintomdtico, que se encuentra en una condicién de
terminalidad, con expectativa de vida limitada y en condicion de final
de la vida, el cual no se beneficia de realizacion de pleurodesis ni la
colocacion de un CPCT o en aquellos pacientes que si se beneficien
de tales procedimientos, pero que requieran iniciar rdpidamente un
tratamiento sintomdtico, mientras se espera su programacion vy

realizacion.
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LAW.WHR. Contraindicaciones en pacientes con expectativa de vida

limitada:

1. Falta de autorizacidon del paciente o de su familia, en caso de
imposibilitarse el consentimiento por parte del propio paciente.

2. Contraindicaciones médicas usuales de procedimientos invasivos:
Trastornos de la coagulacion (si utiliza warfarina, INR mayor a 1,5) e
infeccion cutdnea en el sitio de insercion.

3. Complicaciones técnicas: Falta de experiencia por parte del médico
paliativista, carencias técnicas de equipos o espacios adecuados
para su realizacion, alto riesgo infeccioso.

4, Evidencia de empiema asociado o derrame pleural loculado.

S. Agonia o inestabilidad hemodindmica por ofras causas.

Contraindicacion relativa:

1. En casos donde se sospeche un alto volumen tumoral a nivel
infratordcico y no pueda ser descartado por radiografia simple que la
disnea sea producto de masa tumoral y no del DPM. Se recomienda
posponer el procedimiento, a menos que se cuente con una guia

ultrasonogrdfica.

LAW.- WX« Ventajas generales en pacientes con expectativa de vida

limitada:

Se expone el resumen general de las caracteristicas que le brindan
ventajas a los procedimientos de drenaje agudo, haciendo las salvedades

especificas si se utiliza uno u otro dispositivo.
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Ambulatorio: Usualmente los drengjes agudos no requieren
hospitalizacion, Unicamente se necesita un espacio adecuado, los
materiales y el conocimiento necesario para realizarlo. Pacientes con
derrames pleurales extensos se pueden beneficiar de una
toracocentesis por etapas. Una de las opciones es colocar un catéter
venoso central durante una estancia en hospital de dia, drendndolo
lentamente o por etapas en horas distanciadas.

Domiciliar: Aungque no ha sido descrita la readlizacion de
toracocentesis en el hogar del paciente, esta puede ser una opcidon
siempre que se cumplan con rigurosidad lo siguiente: Pacientes
exclusivamente paliativos que no tengan ningun ofro control en
consulta externa, que vivan en zonas rurales y no sean capaces de
trasladarse a centros médicos por la distancia o poca funcionalidad,
donde sus principales sinfomas se solucionen con una toracocentesis
aguda paliativa y no se encuentre en agonia. Esta seria una opciéon
compasiva bajo el completo consentimiento del paciente, en la cual
solo se recomendaria realizar bajo guia ultrasonogrdfica, condiciones
salubres y dispositivos de drenaje pleural con vdalvula de seguridad,
reduciendo de esta manera el riesgo de puncion pleural y mortalidad.
Apto ante pacientes fragiles y con pobre funcionalidad: Puede ser
realizado en pacientes fragiles y con pobre expectativa de vida. Sin
embargo, no se recomienda en pacientes agonicos.

Eficaz: Alivian transitoriamente sintomas asociados al derrame pleural,
mejorando la calidad de vida de los pacientes.

Seguro: No requiere sedacion. Usualmente las tasas de
complicaciones son bajas y las mismas se reducen al seguir los

protocolos completos, que incluyen guia ultrasonogrdfica y drenaje
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con equipos de toracocentesis especializados. Puede ser realizada
por médicos no especialistas entrenados.

6. Econémico: Los instrumentos necesarios estdn disponibles en la
mayoria de centros de salud, tanto para uso intrahospitalario como
para visita domiciliar, sobre todo si se utilizan métodos adaptados.
Ademas, al ser ambulatorio se ahorra el dinero invertido en costo de
hospitalizacion y complicaciones asociadas a esta.

7. Tiempo efectivo: Es un procedimiento ahorrador de tiempo para el
paciente, familia y personal de salud, siempre y cuando el paciente
sea adecuadamente seleccionado, pues si tiene alta probabilidad de
requerir toracocentesis multiples significa que es candidato a

pleurodesis o catéter cronico.

LRW.WX.R Desventajas generales de realizar toracocentesis por aspiracion

1. Poco efectivo: A pesar de su eficacia en alivio de sinftomas, es un
procedimiento con alto riesgo de recurrencias al mes de realizada, por
tanto, no se recomienda hacer esto en pacientes con expectativa de
vida mayor a 30 dias

2. Con limite volumétrico: Limitacion de volumen en derrames masivos. Se
recomienda como limite de extraccion 1,5L en un mismo tiempo.

3. Alteracion estructural: La toracocentesis a repeticion pueden limitar el
alcance de infervenciones tforacoscopicas en pacientes con
tratamiento y diagndstico activo, ya que promueve la formacion de
adherencias entre la pleura parietal y visceral. Sin embargo, en el
contexto paliativo exclusivo esta consideracion no es relevante.

4. Morbilidad: Si no se realiza con guia ultrasonogrdafica existe mayor riesgo
de complicaciones agudas como lo es neumotdrax y hemotdrax

iafrogénico.
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5. Riesgo infeccioso: La manipulacion al readlizar toracocentesis a
repeticion aumenta riesgo de infecciones a nivel pleural.
6. Perfil de contraindicaciones: Se debe evitar en pacientes

anticoagulados o con discrasias sanguineas.

4.1.A.4 Grado de beneficio en pacientes con limitada expectativa de vida

En general, la toracocentesis por aspiracion aguda es el tratamiento
de eleccidon en pacientes paliativos terminales, con limitada expectativa
de vida y que se encuenfran al final de la vida, pero no agodnicos. Se

puede decir que el grado de utilidad es maximo en ese contexto.

4.1.B
DRENAJE PLEURAL CRONICO

El uso de catéteres cronicos tunelizados estd ampliamente descrito
en la literatura como el método fundamental en el manejo de pacientes
paliativos con derrames pleurales recurrentes y en los cuales no se puede
realizar una pleurodesis. Es uno de los procedimientos mads
caracteristicamente paliativos, pues ademds de tener amplia evidencia
para el alivio sintomdtico, genera mayor comodidad, mejora calidad de
vida y permite su manejo domiciliar. (Myers y Michaud, 2013)

En Costa Rica existe poco uso de los catéteres tunelizados
manufacturados para drenaje pleural cronico. De hecho, en la mayoria de
los centros de salud publicos se ha obtenido el equipo PleurX™ por medio
de donaciones. Los especialistas en medicina paliativa han sido pioneros
en la promociéon de su uso. Recientemente se lograron las primeras
compras con codigos institucionales de dichos equipos en la Caja

Costarricense de Seguro Social, especificamente por medio de la Clinica



62

del Dolor del Hospital San Vicente de Paul, donde se logrd la compra de 12
equipos. Otros centros como la Unidad de Medicina Paliativa del Hospital
México, Clinica del Dolor del Hospital San Juan de Dios, Clinica del Dolor
del Hospital Escalante Pradilla entre otros, han solicitado estos insumos.

De momento, su uso estd en crecimiento en nuestro pais y es escaso
en comparacion a otras latitudes, en los cuales su colocaciéon es de rutina.
No hay un registro oficial del nUmero de PleurX™ colocados en la CCSS vy
de momento solo existe una publicacion de su uso a nivel nacional. Este
primer y Unico caso publicado en Costa Rica de utilizacion de catéter
PleurX™ fue en 2015, donde se describe su colocacion en un ambiente
rural ante un paciente con DPM recurrente, el cual no desed pleurodesis.
(Villalobos y Carvajal, 2015).

Ante la necesidad de colocar dispositivos cronicos que permitan el
drenaje domiciliar surgen los equipos adaptados, 1os cuales por ser de
mayor facilidad en su adquisicion constituyen hasta el momento la
principal ruta para suplir las necesidades de estos pacientes. Segun la
investigacion de campo realizada, en las Unidades de Neumologia de la
CCSS es mdas comun la utilizacion de catéteres adaptados que catéteres
PleurX™, sin embargo, no estdn publicados oficialmente el nUmero de
catéteres peritoneales colocados anualmente. Se utiliza el catéter de
drenaje peritoneal Argyle™ (Tenckhoff), el cual se ha adaptado como un

dispositivo de drenaje pleural cronico tunelizado.

4.1.B.1 Equipos disenados originalmente para drenaje pleural crénico

LRN: AN Equipo de drenaje pleural cronico tunelizado Aspira®

Desde 1990 se empezd a conocer los catéteres cronicos
tunelizados, siendo el catéter de drenaje pleural créonico PleurX™ por

mucho el mds popular y mds estudiado en la literatura, sin embargo no es
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el Unico. Bard Access Systems Inc, una empresa estadounidense que
desarrolla equipo médico, fabricd otro dispositivo de drenaje pleural
cronico llamado Aspira®. Actualmente no estd disponible en Costa Rica y
existe poca literatura de calidad con respecto a su uso, beneficios vy
costos. Sin embargo, tiene grandes ventajas como lo es el uso de bolsas de
drenagje (ademds de botellas pldsticas, el cual es el Unico método
proporcionado por la empresa distribuidora de PleurX™ en Costa Rica) vy la
capacidad de conectar un adaptador que permite su succidén con jeringa,
succion de pared o un contenedor con sello de agua, adaptador que
también tiene el PleurX™ pero que no estd disponible en Costa Rica.

En 2016 se publicd un estudio pequeno de 25 pacientes en los que se
compard la efectividad de colocar un PleurX™ contra Aspira®. De los 25
pacientes, a 17 de ellos se les coloco el sistema Aspira® y a 8 pacientes un
PleurX™., Finalmente, los autores llegaron a la conclusion de que no hay
diferencias entre ambos en términos de eficacia y seguridad, sin embargo,
estas conclusiones no tienen soporte estadistico. (Gupta, Floudas vy
Chandra, 2016)

LRN: AN Equipo de drenaje pleural crénico tunelizado PleurX™

Tremblay, Mason y Michaud (2007) realizaron un estudio retrospectivo
de 92 pacientes, el cual trataba de explicar que, en pacientes funcionales
candidatos a pleurodesis, la colocacion de un CPTC muestra resultados
similares en comparacion a una pleurodesis. En este estudio se encontrd
que hasta un 70% de los pacientes con CPCT hacen pleurodesis
espontdnea. Concluyeron que la colocacion de CPCT puede ser primera
linea en pacientes funcionales.

Con respecto a su evidencia, Myers y Michaud (2013) publicaron la

colocacion de 250 catéteres en 223 pacientes. En este estudio se reportd
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una tasa de éxito en control de sintomas de hasta 88,8% de los pacientes.
La media de duracion del catéter fue de 56 dias y un 42,9% de ellos
generaron pleurodesis espontdneamente.

Lorenzo et al. (2014) realizaron un estudio prospectivo multicéntrico
en Espana, con el objetivo de analizar la calidad de vida de los pacientes
con DPM, a los que se le colocaba un catéter tunelizado crénico fipo
PleurX™, Se utilizé6 como herramienta de valoracion la QLQ-C30 y midieron
la calidad de vida previo al procedimiento y posteriormente a los 30 y 60
dias. Los principales resultados fueron la reduccion estadisticamente
significativa de la escala de sinfomas solamente a los 30 dias, sin embargo,
los puntajes de salud global y funcionalidad no cambiaron.

Bertolaccini, Viti, Gorla y Terzi (2012) presentaron la experiencia de
10 anos del uso de CPCT. En este estudio describieron que la supervivencia
media de estos pacientes fue de 197 dias, rango que estuvo desde los 23
hasta los 296 dias. El fiempo entre intervalos de drenaje fue de 7 dias. Se
presentd pleurodesis espontdnea en 41% de los pacientes y esto fue
alrededor de los 51 dias.

Warren, Kalimi, Khodadadian y Kim (2008) publicaron su
experiencia en la colocacion de 231 PleurX™ en 201 pacientes. De ellos
134 (58%) fueron retfirados después de que el drengje disminuyd
gradualmente. La incidencia de infeccion fue 5 de 231 pacientes (2,2%) vy
generalmente se limitd a celulitis en el sitio de insercion. La incidencia de
obstruccion del catéter fue 11 de 231 (4,8%). El drenaje durante mds de 100
dias se observé con mayor frecuencia en pacientes que presentaban un
pulmon atrapado.

Van Meter, McKee y Kohlwes (2011) hicieron una revision
sistemdtica sobre la seguridad y eficacia de los CPCT. Sus resultados
principales fueron un total de 1370 pacientes en nueve estudios. De ellos

95,6% tuvo alivio de los sinfomas y 45,6% realizaron pleurodesis espontdnea.
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Un 87,5% de los pacientes no tuvieron complicaciones. El 2,8% tuvieron
como complicacion mayor un empiema vy 5,9% requirieron tubo de térax
por desarrollar un neumotdérax. Dentro de las complicaciones menores
senaladas, se encuentran: celulitis en un 3,4% y obstruccidon del catéter en
un 3,7%.

Suzuki et al. (2011) también buscaron la efectividad del uso de
PleurX™ para generar pleurodesis espontdnea. En esta publicacion
analizaron 418 CPCT colocados a 355 pacientes. La mayoria de estos
pacientes tenia como diagndstico cdncer de pulmdén. De ellos 110
pacientes tuvieron pleurodesis espontdnea, con un tiempo medio de retiro
del catéter de 44 dias. Un dato importante es que 178 pacientes, es decir
cerca del 50%, murieron con el catéter colocado.

En 2015 se realizdé un estudio multicéntrico de al menos 9 centros
prestigiosos en Estados Unidos entre el ano 2009 y 2013. De forma
retrospectiva analizaron los beneficios y riesgos del uso de catéteres
cronicos tunelizados en la paliacion de sintfomas asociados a DPM
recurrente en pacientes con enfermedades hematoldgicas. Fueron 91
pacientes en total con promedio de edad de 65 anos. En ellos el principal
diagndstico fue linfoma (62%), seguidos por leucemias y mieloma, la
mayoria sin  trasplante de células madre hematopoyéticas y con
tratamiento quimioterapéutico activo. El tiempo promedio de duraciéon del
catéter fue de 89,9 dias. De forma muy llamativa uno de los pacientes tuvo
un maximo de 867 dias. La principal causa de retiro del catéter fue la
muerte del paciente (53 pacientes) y en los pacientes en los que el catéter
sequia funcional vivieron 93,4 dias. Otras razones por la que se reftird el
catéter fue pleurodesis espontdnea e infeccion pleural. De todos los 91
pacientes, 21 lograron pleurodesis espontdneaq, por lo que se removid el
catéter con un lapso promedio de uso de 63,2 dias. En é pacientes se retird

el catéter por solicitud del paciente. Esto porque a 3 pacientes se les
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ofrecid pleurodesis por toracoscopia y los ofros 3 por dolor asociado al
catéter. (Gilbert et al., 2015a)

Una publicaciéon reciente en 2017 se realizdé de forma retrospectiva
en el Cenfro Oncoldégico MD Anderson en la Universidad de Houston,
Texas. Se estudiaron 172 pacientes con neoplasias malignas hematoldgicas
con derrames pleurales a quienes se les colocd un catéter tunelizado
cronico entre 1997 y 2011. La poblacién tuvo los siguientes diagnodsticos:
linfoma (58%), leucemia aguda (16%) leucemia créonica (16%) o mieloma
multiple (10%). En ellos, el 85% de los derrames pleurales eran malignos y el
resto por causas no malignas. La incidencia acumulada de pleurodesis a
los 180 dias fue del 50%, con una media de tiempo de pleurodesis de 81
dias para toda la cohorte. Determinaron que el uso de estos catéteres
tiene un adecuado perfil de seguridad en pacientes hematoldgicos,
incluso su colocacidn es beneficiosa en derrame pleural de causas no

malignas. (Faiz et al., 2017)

4.1.B.2 Equipos no disenados originalmente para drenaje pleural crénico

LRN:WX. Catéter peritoneal Argyle™ (Catéter Tenckhoff)

La poca disponibiidad de catéteres de drenaje cronico
especificamente creados con este objetivo en los hospitales de la CCSS,
inicid el uso clinico de dispositivos que fueron creados con otros fines vy
fueron adaptados para el drenagje pleural créonico. Unos de estos
dispositivos son los catéteres fabricados para realizar didlisis peritoneal
cronica ambulatoria. El uso de dichos equipos ha sido una prdctica
adoptada principalmente por neumodlogos costarricenses y se realiza con
regularidad en las clinicas de pleura. Sin embargo, al 2017 no ha sido

publicado formalmente su uso ni sus resultados.
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De momento no existen estudios de calidad que describan ni
comparen los resultados obtenidos por estos dispositivos. Sin embargo, la

experiencia clinica relatada es positiva.

4.1.B.3 Indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas del
drenaje pleural cronico

Segun la informaciéon disponibles con la revision bibliografica y el
trabajo de campo de los dispositivos de drenaje pleural crénico, se
presentan a continuacion las indicaciones, contraindicaciones, ventajas y

desventagjas.

LRN: XX Indicaciones en pacientes con expectativa de vida limitada

1. DPM recurrente con imposibilidad de otras terapias resolutivas como
pleurodesis o que sea recurrente posterior a la realizacion de

pleurodesis, en pacientes que no se encuentren al final de la vida.

LAN: XN Contraindicaciones en pacientes con expectativa de vida

limitada:

Sin autorizacion del paciente o familia para realizarlo.

2. Contraindicaciones médicas usuales de procedimientos invasivos:
Trastornos de la coagulacion (si utiliza warfarina, INR mayor a 1,5)
infeccion cutdnea en sitio de insercion.

3. Complicaciones técnicas: Falta de experiencia por parte del médico
paliativista, carencia técnica de equipos o espacios adecuados
para su adecuada realizacion, alto riesgo infeccioso.

4. Evidencia de empiema asociado o derrame pleural loculado.

Agonia o inestabilidad hemodindmica por otras causas.
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Tumor en sitio de insercion.
Radiacion previa en sitio de insercion.
Liquido de caracteristicas gelatinosas y quilotorax.

Candidato a ofras terapias resolutivas como pleurodesis.

Contraindicacion relativa:

1.
2.
3.

Sin apoyo familiar o personal para drenaje domiciliar.
Falta de condiciones de salubridad domiciliar.

Agonia o condiciéon de final de la vida, con prondstico de semanas.

LAN: XX« Ventajas en pacientes con expectativa de vida limitada

1.

Ambulatorio: Usualmente su colocacion no amerita hospitalizacion;
es posible realizarlo en sala de procedimientos o en Hospital de dia
siempre que se cuenten con las condiciones adecuadas de
salubridad y disponibilidad de equipo.

Domiciliar: Su objetivo es que el drengje sea domiciliar siempre que
exista apoyo familiar, condiciones salubres y educacion al paciente
o cuidador principal.

Apto ante pacientes fragiles y con baja funcionalidad: Puede ser
realizado en pacientes fragiles y puntajes de funcionalidad bajos
(ECOG >2, Karnofsky menor a 50, Bartel menor de 50). Sin embargo,
en pacientes con expectativa de vida de menos de 1 mes no es el
estandar de oro. No se recomienda en pacientes agonicos.

Eficaz: Amplia evidencia en mejoria de sinfomas, funcionalidad vy

calidad de vida.
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5. Eventualmente suspendible: Existen altos porcentajes de pleurodesis
espontdnea, con lo cual se puede retirar y suspender los drenajes.

6. Seguro: Usualmente las complicaciones mayores son escasamente
reportadas. Se recomienda que sea readlizado por médicos
especialistas y con entrenamiento en el procedimiento.

7. Tiempo efectivo: Es posible que Unicamente requiera supervision por
un mdaximo de horas posterior a su colocacion. A largo plazo el

paciente y familia se encargan del drenagje.

LA N: XX Desventajas en pacientes con expectativa de vida limitada

1. Disponibilidad: Los equipos de marca registrada aiun no estdn
disponibles de rutina. Los equipos adaptados no tienen respaldo
basado en la evidencia.

2. Requiere buen apoyo familiar.

3. Entrenamiento: Requiere enfrenamiento por parte del médico
tratante para su colocacién y seguimiento. También es necesario
educar al paciente y a su familia.

4. Precio vnitario: Los precios son elevados al observarlos unitariomente.
No hay estudios de costo efectividad a nivel costarricense.

5. Complicaciones: Infecciones pleurales (5-12%), loculaciones,
blogueo del catéter (incidencia 5%), bloqueo y fractura del catéter.
(Lui, 2016)

6. Tratamiento definitivo: Es probable que el paciente con expectativa
de vida limitada lo porte por meses o semanas e incluso fallezca con

el dispositivo colocado.
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4.1.B.4 Grado de beneficio en pacientes con expectativa de vida limitada

El uso de CPCT es actualmente uno de las opciones terapéuticas
mas Utiles en pacientes con expectativa de vida limitada, su valor es
mAaximo en pacientes con pulmdédn atrapado, en no candidatos a
pleurodesis y cuando el paciente o su familia no desee la hospitalizacion.
Es posible colocarlo en pacientes con expectativa de vida limitada en
contexto de meses. A pesar que se puede colocar en pacientes al final de
la vida con expectativa de semanas, su utilidad es mayor en pacientes

estables que sobrevivan al menos 1 mes.

4.1.C
CONSIDERACIONES PALIATIVAS RESPECTO A PLEURODESIS
POR MEDIO DE TORACOSTOMIA CON TUBO DE TORAX

Como se explicd en capitulo |, el uso de toracostomias en pacientes
con DPM toma relevancia si el mismo tiene la intencidon de realizar una
pleurodesis quimica a través del tubo colocado. Dicho procedimiento
requiere hospitalizacion mientras esté colocado. Se ha calculado que el
tiempo de hospitalizacion promedio entre drenaje y pleurodesis es 4 dias.
(Taghizadeh, Fortin y Tremblay,2017)

Uno de los temas sensibles en medicina paliativa es la realizacion de
procedimiento minimamente invasivos y con la menor cantidad de
sinfomas y efectos adversos. A pesar que tfradicionalmente se han utilizado
catéteres de gran calibre, con la creencia que es menos proclive a que
falle por la formacién de trombos de fibrina intraluminales, en la actualidad
se ha demostrado que el uso de catéteres de gran calibre (24-32 F) es
equivalente en efectividad al uso de catéteres de pequeno calibre (10-14
F). Ademds, se ha comprobado en mdultiples estudios que el uso de

catéteres grandes genera dolor y disconfort. (Roberts et al., 2010)
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Lamentablemente en la practica clinica de los hospitales nacionales
de adultos de la CCSS se tiene disponibles catéteres con calibre que van
principalmente desde 24 a 32 F, por lo tanto se vuelve una herramienta Util
pero no adecuada para pacientes paliativos en los cuales el objetivo
principal es la disminucion de sinftomas y el confort. Sin embargo, esto no
debe ser motivo para desalentar su uso, por el contrario se deben realizar
las gestiones para la compra de catéteres de pequeno calibre al menos
para el uso en las unidades de dolor que crean conveniente su utilizacion
en casos seleccionados.

Con respecto a los agentes esclerosantes que han sido utilzados
para realizar pleurodesis, el que fiene mayor evidencia es el uso del talco.
El talco (M@gsSisO10(OH)2) es una tricapa de silicato de magnesio que es
inerte y se utilizdé por primera vez como agente esclerosante en 1935. Su
administracion intrapleural necesita ser estéril. Dicha esterilidad se logra por
exposicion al calor seco, oxido de etileno y radiacion gamma. (American
Thoracic Society, 2000)

Utilizar el talco por toracoscopia o instilado por medio de una
sonda de térax es equivalente en términos de efectividad, siendo el
porcentaje de éxito del talco para realizar pleurodesis entre 81 y el 100% de
los casos. Usualmente su instilacion a través de tubo de toracostomia es
bien tolerado, siendo sus principales eventos adversos dolor pleuritico vy
fiebre. (Roberts et al, 2010)

Ofra de los agentes esclerosantes empleados actualmente como
alternativa para realizacion de pleurodesis por medio de tubo de torax es
la iodopovidona.

Kahrom H., Aghajanzadeh, Asgari y Kahrom M. (2017) analizaron el
uso de iodopovidona como agente esclerosante a través de tubo de
torax. En un fotal de 63 pacientes sus resultados fueron positivos. La

respuesta completa a este procedimiento fue de aproximadamente
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53,57%. Ademds tuvo una eficacia general del 82.2%. Los autores
concluyeron que es una opciéon efectiva, accesible y de bajo costo.

En 2016 Cochrane publicé un metaandlisis de 16 EAC que incluyd
3428 pacientes, con datos recolectados entre los anos 1977 y 2015. En este
estudio se evidencid que de las intervenciones que tienen mds tasas de
éxitos con fuerte evidencia estd el uso de ftalco por medio de
toracoscopia. Se pudo evidenciar que es mejor al menos que el uso de
tetraciclina y bleomicina. Sin embargo, a pesar de que hay gran cantidad
de estudios con ofros esclerosantes, no existe evidencia suficiente para
otras comparaciones. En dado caso sugieren que basados en la
disponibilidad local y la experiencia se tome la decision clinica. (Clive et
al., 2016)

La decision de colocar un tubo de térax para realizar pleurodesis
quimica en pacientes DPM es dificil y tanto es asi que los estudiosos del
tema han llegado a concluir que la efectividad entre pleurodesis quimica
por medio de tubos de térax tiene resultados similares a la colocaciéon de
catéteres cronicos tunelizados en término de alivio de sinftomas y calidad
de vida, como se describe en |os siguientes estudios:

Davis et al. (2012) publicaron TIME2, un estudio aleatorizado
confrolado que tuvo como objetivo comparar el alivio de la disnea en
pacientes que se les colocd un CPCT contra pleurodesis con talco por
medio de tubo de térax. Se evidencid que ambos procedimientos
disminuyeron la sensacidon de disnea pero que no habia diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos. La pleurodesis tiene la
ventaja de proporcionar potencialmente un tratamiento definitivo a corto
plazo, sin la carga percibida de la atencidon contfinua asociada con el
CPCT. Sin embargo, se evidencid que esta carga no parece tener un

efecto adverso en la calidad de vida general.
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Fortin y Tremblay (2015) comparan las ventajas y desventajas de
realizar pleurodesis quimica contra la colocacion de CPCT. Luego de
analizar las variables propuestas refieren que aln no pueden establecer
una clara superioridad. La decisidon entre una y otra intervencion varia
segun las caracteristicas del paciente.

En un paciente con un estado funcional deficiente que no puede
tolerar la pleurodesis o en presencia de un pulmdn atrapado, el uso de
CPCT es una muy buena opcidn, pero necesita drenagjes con cuidados
continuos y prolongados. No obstante, si se requiere una soluciéon rapida y
completa es probable que la pleurodesis genere mds beneficios. El costo
de las dos intervenciones no difiere significativamente, a menos que el
prondstico sea malo, en cuyo caso el CPCT es menos costoso. (Fortin y
Tremblay, 2015)

Este mismo estudio analizd que la tasa de pleurodesis espontdnea
global ronda los 45% en pacientes con CPCT, pero si se incluyen pacientes
que pudieron haber sido candidatos a pleurodesis quimica intencionada,
las tasas de pleurodesis espontdnea aumentan al 70%. (Fortin y Tremblay,
20195)

Boshuizen et al., (2017) crearon NVALT-14. Es un estudio aleatorizado,
controlado multicéntrico que compara el uso de CPCT contra pleurodesis
con talco. El principal objetivo fue comparar el grado de disnea usando la
escala BORG. Ademds, se analizd aspectos como hospitalizacion,
reintervenciones y efectos adversos. Dentro de los resultados mas
importantes, se encontrd que no hubo superioridad del CPCT con respecto
a la pleurodesis en términos de mejoria de la disnea. Sin embargo, la
ventaja del uso del CPCT es una hospitalizacion mdas corta (0 dias para
CPCT contra 5 dias de pleurodesis), menos admisiones y menos

reintervenciones.
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Actualmente los adeptos de la pleurodesis quimica, han investigado
si es posible realizar pleurodesis de forma mads rdpida y ambulatoria. Por
ejemplo, Ozkul, Turna, Demirkaya, Aksoy y Kaynak (2014) publicaron un
ensayo prospectivo aleatorizado de "no inferioridad" en 96 pacientes con
DPM. Se readlizaron dos grupos en los cuales asignaron un protocolo
experimental (pleurodesis rapida) y el grupo control (protocolo estandar).
En el protocolo rapido de pleurodesis se colocd un tubo de toracostomia
con evacuacion total o fraccionada cada 8 horas hasta comprobar que
no habia pulmdn atrapado y luego se instild talco. Realizaron el clampeo
del tubo por 30 minutos, luego drenaron por 1 hora y se retird el catéter. El
tiempo de drenaje promedio en el protocolo de pleurodesis rapida fue de
40.7 horas y en el tradicional 165.2 horas (P <0.001). La duracion media de
hospitalizacion fue de 2.2 dias en el grupo de pleurodesis rapida, mientras
que fue de 9.0 dias en el grupo 2 (P <0.001). El procedimiento de
pleurodesis rapida se completd en menos de 24 h en 32 de 40 pacientes
(es decir en un 80.0% de los mismos).

Actualmente existen dos estudios que estdn abiertos y en proceso de
recoleccion de pacientes e informacion:

Uno de ellos es el protocolo IPC-PLUS publicado en 2015. Este es un
ensayo confrolado aleatorizado, multicéntrico y ciego al paciente, que
compara la combinacion de colocar un CPCT vy realizar por este medio
pleurodesis con talco contra la colocacidon Unicamente de un CPCT sin
instilacion de agente esclerosante. El resultado primario medird la
pleurodesis exitosa a las cinco semanas. Para ello requiere reclutar a 154
pacientes y con ello se pretende definir el estdndar de oro para el
tratamiento ambulatorio de pacientes con DPM sinftomdticos. De momento
sus resulfados no estan publicados. (Bhatnagar et al., 2015)

Otro protocolo fue publicado en 2017. De momento el mads

novedoso se llama el protocolo clinico OPTIMUS (por sus siglas en inglés Out
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Patient Talc Slurry Via Indwelling Pleural Catheter for Malignant Pleural
Effusion). Este es un ensayo no cegado, controlado aleatorio multicéntrico.
Los pacientes con un diagndstico de DPM se dividirdn en un primer grupo
de manejo con CPCT mds pleurodesis con talco a través del CPCT. El otro
grupo es el control con el manejo estdndar de tubo de térax. En este
estudio se valorard la calidad de vida relacionada con la salud, el dolor y
la disnea a los 30, 60 y 90. Se tiene planeado que al menos sean 142

pacientes para generar una estadistica significativa. (Sivakumar et al, 2016)

4.1.C.1 Indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas de la
toracostomia con tubo de térax

De acuerdo con la informacidn previamente analizada, a
continuacion se presentan las indicaciones, contraindicaciones, ventajas y

desventagjas.

LR KeRN. Indicaciones en pacientes con expectativa de vida limitada

1. Derrame pleural maligno sin pulmon atrapado, con escalas
funcionales altas (ECOG 0-1, Karnofsky >50, Barthel >50), con
expectativa de vida limitada al menos de varios meses, en quienes la
hospitalizacion no sea un inconveniente y acepten manejos
mayormente agresivos. Pacientes in  disponibilidad para la
colocacion de catéter cronico tunelizado o en quienes las

condiciones sociales contraindiquen su colocacion.

LA Ko N. Contraindicaciones en pacientes con expectativa de vida

limitada

1. Sin autorizacion del paciente o familia para realizarlo.
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Contraindicaciones médicas usuales de procedimientos invasivos:
Trastornos de la coagulaciéon (si utiliza warfarina, INR mayor a 1,5)
infeccion cutdnea en zona de insercion.

Complicaciones técnicas: Falta de experiencia por parte del médico
paliativista, carencias técnicas de equipos o espacios adecuados
para su adecuada realizacion, alto riesgo infeccioso.

Pacientes con derrames pleurales malignos altamente funcionales sin
neoplasia primaria previomente conocida, en quienes no se haya
valorado por oncologia su estadiaje y opciones terapéuticas.
Pacientes al final de la vida, con inestabilidad hemodindmica

producto de la progresion de la enfermedad o agodnicos.

LR KeR W« Ventajas en pacientes con expectativa de vida limitada:

1.

Intencion definitiva: Abordaje con intencién definitiva con alto
porcentaje de éxito y con alivio sinftomdatico sin manejo cronico de

dispositivos.

LA KeRN. Desventajas en pacientes con expectativa de vida limitada:

1.

No ambulatorio: Requiere hospitalizacion y aumento de costos.

2. Requiere entrenamiento: Personal con preparaciéon y conocimiento.

Personal médico y de enfermeria requiere conocimiento del manejo
del equipo de recoleccion.

Disconfort: Los calibres de los catéteres que usualmente estdn
disponibles son altos (28 y 32 F). Estos generan dolor, disconfort y

dificultad para la movilizacion.
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4. Riesgo de morbi-mortalidad: Mayor riesgo de edema por re-
expansion pulmonar. Infeccion intrapleural y en sitio de herida.
Lesiones de 6rganos internos, nervios intercostales y sangrado.

5. Riesgo de fallo en la pleurodesis. Realizar un intento de pleurodesis
no garantiza su éxito. En caso de fracaso se debe someter a

colocaciéon de catéteres cronicos tunelizados.

4.1.C.2 Grado de beneficio en pacientes con expectativa de vida limitada

Se benefician de la realizacion de toracostomias con tubo de térax
aqguellos pacientes en los que la intencidn final del procedimiento sea la
realizacion de pleurodesis por instilacion de un agente esclerosante a
través del tubo pleural, en pacientes con morbilidades estables, con
escalas funcionales buenas (ECOG 0-1, Karnofsky >50, Barthel >50), con
expectativa de vida limitada de meses, en quienes la hospitalizacion no
sea un inconveniente y acepten manejos mayormente agresivos.

En estas condiciones se puede ofrecer colocar un fubo de térax y si
no existen datos de pulmdn atrapado posterior a la evacuacion del
derrame pleural se debe realizar pleurodesis.

En casos en los que readlizar pleurodesis o colocar un CPCT sea
equivalente, se escogeria pleurodesis en los pacientes que carezcan de
una buena red familiar o las condiciones sanitarias de su hogar no lo

permitan.



78

---------------------------------------------------------- 4.2

COMPLICACIONES INFECCIOSAS ASOCIADAS AL DRENAIJE

Las infecciones constituyen una de las complicaciones descritas de
los drenajes agudos a repeticion y de los catéteres cronicos tunelizados. El
rango de severidad va desde la infeccion de la piel en el sitio de entrada
del catéter hasta la infecciéon intrapleural y empiema. En el peor de los
escenarios, se puede presentar choque séptico y muerte.

Algunos de los criterios diagnodsticos de infeccion en liquido pleural
no relacionado a malignidad se traslapan con las del DPM no infectado.
Por ejemplo, un DPM no infectado se caracteriza por valores bajos de pH y
glucosa y niveles altos de DHL. Ademds de este fraslape de criterios, los
pacientes con DPM pueden presentar fiebre tumoral y colonizacion
bacteriana en dispositivos cronicamente implantados. (Davis et al., 2010 y
Lui, Thomas y Lee, 2016)

Por lo tanto, la clinica del paciente y el conocimiento del historial

médico guia la toma de decisiones.

4.2.A
FACTORES DE RIESGO

Los riesgos pueden ser divididos en tres grandes grupos: 1os
relacionados con el paciente, los relacionados con el dispositivo o
procedimiento y los factores relacionados con el personal de salud.
Algunos de ellos son factores modificables mientras que otros no. (Lui,

Thomas y Lee, 2016)
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Relacionados con el paciente: Entre ellos destacan el tipo de tumor, la
concomitancia de quimioterapia mielosupresora, el estado inmunoldgico
del paciente, las comorbilidades, las enfermedades de la piel, la
adherencia a los cuidados, manipulaciéon y limpieza de los dispositivos. (Lui,
Thomas y Lee, 2016)

Relacionados con el personal de salud: Dentro de este grupo destacan las
condiciones del lugar de colocacion, la técnica aséptica utilizada, el tipo
de dispositivo, la experiencia y familiaridad del médico con los
procedimientos. (Lui, Thomas y Lee, 2016)

Relacionadas con el dispositivo: Incluye tanto si es toracocentesis a
repeticion o cronica. Ademads, los materiales con que fueron fabricados los
equipos y si estos son empleados para la finalidad con la que fueron

disenados. (Lui, Thomas y Lee, 2016)

4.2.B
RELACIONADAS CON TORACOCENTESIS AGUDA

Como se analizd en el capitulo anterior, de momento la mayoria de
centros nacionales no cuenta con equipos fabricados especificamente
para realizar toracocentesis. Es por ello que se realiza el ensamblaje de
materiales que se encuentran en distintos empaques y que no disponen de
un kit de antisepsia adecuado.

Los equipos ensamblados constan de al menos 3 componentes que
requieren una manipulacion inicial:
1. El catéter venoso
2. La llave de 3 vias

3. La jeringa de aspiracion.

Con respecto al catéter venoso, no existen grandes detalles en la
literatura en relaciéon a su seguridad infecciosa al emplearla dentro de la

cavidad pleural, usualmente solo reportes de incidencias de infecciones.



80

La mayor parte de la informacion se describe en el contexto de la
colocacion de catéteres intravasculares. Sin embargo, es posible que las
infecciones relacionadas a toracocentesis a repeticion tengan una
causalidad concerniente a la técnica aséptica durante la realizacion del
procedimiento.

En referencia a los datos de infecciones con el uso de CVC en
pacientes en quienes se Utilizd por un periodo corto hospitalario, los
registros son tomados de poblaciones que no son necesariamente
oncoldgicas.

Yi et al. (2012), uno de los estudios previamente analizados,
reportaron tasas de infeccion de 0% en los 214 pacientes a quienes se les
colocd un CVC para drenaje de hemotorax. Otros estudios antes descritos
no senalan mayores datos con respecto a las infecciones relacionadas con

el uso de CVC para drenaje de derrame pleural especificamente maligno.

42.C
RELACIONADAS CON DRENAJE CRONICO TUNELIZADO

En los estudios revisados no se encontraron datos que puntualicen la
fisiopatologia de la infeccion pleural a través del catéter. Segin los
estudios realizados en catéteres venosos, existen al menos cinco formas de
que un microorganismo ingrese a una cavidad o al torrente sanguineo:

1. Por contaminaciéon del liquido que se infroduce: En este caso aplicaria
principalmente la realizacion de pleurodesis a tfravés de tubo de toérax.

2. Por contaminaciéon de la punta externa del catéter: Es probable que la
inadecuada manipulacidon higiénica al realizar multiples drenajes
domiciliares promueva el ingreso de microorganismos a través del
catéter cronico.

3. Por migracion de la flora de la piel.
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4. Por contaminacion del segmento intracavitario: Descrito en catéteres
infravasculares como una causa de contaminacion de manufactura.
5. Por fendmenos embdlicos vasculares sépticos desde ofros sitios del

cuerpo: No aplica para catéteres intracavitarios.

En la mayoria de dispositivos se crea un biofilm o biopelicula, este
constifuye un ensamblaje de microorganismos que se adhieren
ireversiblemente (no se elimina por lavado suave) a una superficie y se
recubre en una matriz de material principalmente polisacdrido. Con
respecto a las caracteristicas del catéter, se describe que los que poseen
cuff generan mayor proteccidon contra el paso de microorganismos. Es
decir, un catéter con 2 cuff es mdas seguro que los que presentan solo 1
cuff. (Davis et al, 2010)

4.2.C.1 Equipos de originalmente disefiiados para drenaje cronico

Las infecciones relacionadas con la colocacion de catéteres
cronicos tunelizados han tenido su mayor descripcion con el uso de
PleurX™, debido a que es el dispositivo mayormente utilizado y estudiado a
la fecha.

Olden y Holloway (2010) senalan en su estudio algunos de las
publicaciones que datan desde el ano 2000 hasta el 2008. Fueron un total
de 7 estudios recolectados con muestras que varian desde 51 hasta 250
pacientes. La mayoria corresponden a revisiones retrospectivas. En ellas, el
porcentaje mds bajo de infeccion fue el de Warren en 2007 con 2% de
incidencia de infeccidon en una poblaciéon de 231 pacientes. Mientras que
el porcentaje mds alto lo reportd el estudio de Musani con 13% de
incidencia en una poblacion pequena de 24 pacientes.

Tremblay et al., (2007), en su estudio retrospectivo, colocaron 97

CPCT. Dentro de los resultados obtenidos documentaron el porcentaje de
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celulitis en sitio de entrada del catéter, el cual fue de 1,8% (2 pacientes).
Asimismo, reportaron empiema en un 4,6% (5 pacientes). En este estudio no
hicieron mayor referencia a los tipos de gérmenes aislados ni fampoco a
las secuelas que esto produjo.

Prosiguiendo con la incidencia de infecciones, Myers y Michaud
(2013) especificaron en su estudio un porcentaje del 7% en sus pacientes,
sin embargo, afimaron que en tales casos se logrd una adecuada
resolucion con fratamiento antibidtico oral. En este estudio se reportd una
incidencia de empiema entre un 1% al 5% de las infecciones intrapleurales
asociadas a la colocacion de estos dispositivos.

Lui et al, (2016) actualizaron estas incidencias. Su estudio se enfoco
en describir las complicaciones del uso de catéteres cronicos tunelizados.
En este caso se resumieron 19 estudios distintos a los anteriores, de los
cuales en 17 se coloco el catéter por derrame pleural maligno y en 2
estudios se colocaron por derrame pleural de causa no maligna. En estos
estudios la incidencia mds baja fue de 0% en una poblacion de 90
pacientes con DPM vy la incidencia mayor fue de 12% en una poblacion
pequena de 17 pacientes con DPM. De ellos el estudio con mayor
poblacion fue de 672 pacientes con DPM vy la incidencia de infeccion
asociada a CPCT fue de 3,7%.

Uno de los estudios con mayor poblacion fue el de Fish et al. (2013),
el cual consistié en un estudio multicéntrico, en donde se analizaron 1021
pacientes con catéter pleural tipo PleurX™ por DPM. La mayoria de los
pacientes se realizaban su propio drenaje pleural o su familia lo hacia a
nivel domiciliar. La periodicidad promedio fue cada 48 horas. En este
estudio se demostré que el principal germen asociado con infecciéon
pleural fue Staphylococcus aureus. De los 1021 pacientes, 50 presentaron
infeccion, representando el 4,9% de la poblacion de estudio. Algunos datos

relevantes fueron que la supervivencia promedio fue de 267 dias, los
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pacientes tuvieron 62 dias libres de infeccion en promedio, 94% de
pacientes infectados tuvieron una resolucion exitosa, la mortalidad global
de los 1021 fue 0,29% vy la mortalidad de los pacientes que desarrollaron
infeccion pleural fue de 6% (3 de los 50). De los casos infectados, 46%
requirieron la remocion del catéter y de esos la mitad requirid un nuevo
catéter. De todos los infectados, el 62% (31 de 50) generaron pleurodesis
espontdnea.

En el Hospital Johns Hopkins se realizd un estudio de 225 pacientes
con uso de PleurX™, Determinaron que la calidad en la colocaciéon del
catéter incide en las tasas de infeccion de los mismos. Conformaron 2
grupos de pacientes: uno con la colocacién habitual y ofro con una
infervenciéon exhaustivamente mds aséptica. La preparacion usual consistio
en una técnica estéril habitual, locacion segun disponibilidad y uso del kit
disponible en el PleurX™, En el grupo intervenido, se realizé limpieza con
exhaustividad, el método estéril se efectudé con estricta adherencia al
lavado quirdrgico, vestimenta de sala de operaciones completa,
antibioticoterapia profildctica y en una Unica sala para procedimientos
adecuada. El  grupo intervenido @ presentd una  disminucion
estadisticamente significativa (p de 0.049) de la incidencia de infecciones
respecto al grupo control (2,2% vs 8,2%). (Giloert et al., 2015q)

La incidencia de infecciobn con catéteres crénicos tunelizados
también ha sido estudiada en malignidades hematolégicas. La
publicacion de Gilbert, analizada en el capitulo anterior, en donde se
estudiaron pacientes hematoldgicos con catéteres cronicos tunelizados,
reveld que, de los 91 pacientes del estudio, hubo una tasa de infecciéon del
7.7% y todos correspondientes al espacio pleural. De tales pacientes, 7
desarrollaron empiema y ningln paciente presentd celulitis en la zona de
entrada del catéter. El principal agente infeccioso fue Staphylococcus

aureus y el 85% de los pacientes requirieron fratamiento intravenoso
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hospitalario. De los 7 pacientes, 4 se sometieron a procedimientos
adicionales como decorticacion y toracostomia con sello de térax y se les
retird el catéter tunelizado crénico. Sin embargo, de los 3 que no se
sometieron a estos procedimientos, 2 murieron por choque séptico
relacionado con desarrollo de empiema. (Gilbert et al., 2015b)

Otro estudio en pacientes hematoldgicos fue el publicado por Faiz et
al. (2017) en el cual se analizaron 172 pacientes con derrame pleural. En
este estudio llevado a cabo a lo largo de 14 anos en el Hospital
Oncoldgico MD Anderson, se obtuvo una incidencia de empiema del 2,9%.

La mortalidad asociada a procedimientos a los 30 dias fue del 0,6%.

4.2.C.2 Equipos no disenados originalmente para drenaje crénico

Cuando se analizan los dispositivos adaptados cronicos en el manejo
del DPM, como el catéter de didlisis peritoneal (TenckhoffM), no existen
descripciones concernientes a la incidencia de infeccion o gérmenes
asociados a su uso como catéter de drenaje pleural, en los articulos
revisados.

En pacientes con didlisis peritoneal se describen al menos 3
entidades infecciosas: infeccion en sitio de salida del catéter, tunelifis y
peritonitis. A pesar de que no se puede extrapolar la misma fisiopatologia,
es importante exponer algunas referencias relacionadas con la prevenciéon
y cuidado del catéter, de las cuales se puede extraer consideraciones que
pueden ser contextualizadas en pacientes a quienes se les coloque
catéter peritoneal Argyle™ para el drenaje cronico del DMP.

En un estudio randomizado, contfrolado y unicéntrico en Malasia, se
recolecté una muestra de 97 pacientes para determinar cudl era la
técnica adecuada de limpieza del catéter peritoneal Tenckhoff™, Del total

de pacientes, 49 fueron asignados al grupo control (en el cual el lavado
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del sitio de salida se realizaba Unicamente con agua y jabdn antibacterial)
y 48 al grupo experimental, designado como “dressing”. En este Ultimo
grupo, ademds del lavado habitual se empled yodo, mupirocina tépica vy
envoltura con gasa estéril. No hubo diferencias en tasas de infeccion entre
ambos grupos, pero se presentd una diferencia estadisticamente
significativa (p 0,03) en el grupo dressing respecto al tiempo en el cual se
presentaba el primer episodio de peritonitis, manifestdndose en un lapso
de fiempo considerablemente mayor. Concluyeron que la cobertura con
gasa estéril no ha demostrado disminuir las tasas de infecciones del sitio de
salida del catéter ni intracavitaria. (Mushahar et al, 20146)

Posiblemente solo agua y jabdn durante el bano sea una medida

higiénica suficiente.

4.2.D

CONSEJOS GENERALES PARA PREVENCION DE INFECCIONES EN
LA COLOCACION DE DISPOSITIVOS DE DRENAJE PLEURAL

Basado en la informacion previamente recolectada se exponen a

continuacién una serie de recomendaciones.

PRIMERA FASE: Previo a la colocacion:

I. Verifique las condiciones del paciente y familia

1. ldeamente realizar valoracion por parte de Trabajo Social sobre las
condiciones del hogar. En caso de no contar con disponibilidad de
Trabajo Social, se recomienda hacer valoracion personal sobre al
menos: cuidador principal, condiciones de hacinamiento, acceso a
agua potable y electricidad, asi como aspectos estructurales, por

ejemplo, disposicion de bano dentro de la casa, piso y cielo raso.
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2. Valorar capacidad cognitiva para realizar tareas relacionadas con el
cuido del dispositivo.

3. Evaluar si el paciente tiene acceso a servicios de salud cercanos en
caso de incurrir en complicaciones.

4.  Explicar alternativas, consecuencias y complicaciones probables.

5. Educacién familiar previa.

6. Obtenery documentar consentimiento informado del paciente.

ll. Condiciones del servicio de Medicina Paliativa:

1. Considerar el grado de entrenamiento y destreza personal sobre la
colocacion del dispositivo y manejo de complicaciones inmediatas,
en su defecto derivar a médico capacitado.

2. Elegir un Unico lugar con las condiciones técnicas para la realizacion
del procedimiento (luz, espacio, seguridad, privacidad, limpieza).

3. Contar con asistencia por parte de personal médico o de Enfermeria.

4. Verificar disponibilidad de elementos necesarios para la atencion de
posibles complicaciones inmediatas (por ejemplo, caja de paro, sello

de toérax).
SEGUNDA FASE: Durante el procedimiento.

1. Verificar fecha de vencimiento del dispositivo.

2. Tener todos los instrumentos necesarios para la colocaciéon del mismo
debidamente esterilizados.

Explicar nuevamente el procedimiento al paciente.

Iniciar 30 minutos antes del antibidtico profildctico

Colocar al paciente de forma correcta y marcar el sitio de puncion.

o O~ W

Lavarse las manos con técnica quirdrgica.
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7. Colocarse de forma estricta la ropa estéril: guantes, gabacha, cubre
bocas y gorro.

8. Solicitar ayuda para abrir de forma correcta el equipo o dejarlo
abierto antes de vestirse.

9.  Limpiar con clorhexidina.

10. Colocar campos estériles.

11. Proceder a readlizar bajo correcta analgesia y si es necesario algun
grado de sedacion el procedimiento, verificando la adecuada

asepsia en cada paso.

TERCERA FASE: Posterior al procedimiento

1. Brindar re-educacion familiar y verificacion del manejo.

2. Aplicar antibidtico topico (por ejemplo mupirocina) en punta de
catéter y en la piel a nivel del sitio de entrada, pero si no se dispone
todos los dias del antibidtico se debe evitar su colocacion, con el fin

de prevenir resistencia.
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---------------------------------------------------------- 4.3

ESTUDIOS DE COSTO-EFECTIVIDAD EN EL MANEJO INVASIVO DEL
DPM Y VALOR UNITARIO DE EQUIPOS DE DRENAJE PLEURAL EN C.R.

En Costa Rica, la Caja Costarricense del Seguro Social brinda una
cobertura amplia a nivel nacional y sus asegurados tienen el privilegio de
contar con una atencién de primer mundo para el abordaje de sus
enfermedades.

El avance tecnoldgico vertiginoso ha impactado la medicina y cada
vez se cuentan con medicamentos, equipos y dispositivos médicos mds
costosos, lo cual complica el crear un equilibrio entre brindar el mejor
tratamiento posible y las limitaciones presupuestarias de los servicios. Esto
se evidencia en casos donde se hace necesario improvisar con dispositivos
que han sido disenados con otfro propdsito médico. Bajo estas condiciones,
el médico debe iniciar una evaluacion costo efectiva de sus
procedimientos, con el fin de ofrecer el mejor servicio posible con los

recursos disponibles.

4.3.A
ESTUDIOS INTERNACIONALES DE COSTO EFECTIVIDAD

La estimacion de los costos en materia de DPM es una labor
compleja, siendo asi revelado en los estudios de costo efectividad, donde
se coincide en que existen muchos factores asociados, entre ellos: la
hospitalizacion o el manejo ambulatorio, el tratamiento requerido, los
dispositivos y equipos necesarios para su drenagje, costos de traslados,
consulta externa y domiciliar, entre muchos mdas.

Por ejemplo, con respecto a la hospitalizacion de los pacientes con

DPM, un estudio reciente evalud los gastos de hospitalizacion de pacientes
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con DPM. En tal estudio, se obtuvo informacién de la base de datos de la
muestra nacional de pacientes hospitalizados de Estados Unidos, de estos
datos se analizdé un total de 126 825 ingresos hospitalarios por motivos de
DPMy se calculd que el promedio de estancia hospitalaria era de 5,5 dias
y que la media de gastos por hospitalizacion era de $42 376. (Taghizadeh,
Fortin y Tremblay, 2017)

Un estudio prospectivo multicéntrico, compard los dias de
hospitalizacion de 65 pacientes a quienes se le realizaba pleurodesis contra
los pacientes que se les colocaba CPCT. En este estudio se encontré que
los dias de cama hospitalaria relacionados con el derrame pleural maligno
fueron significativamente menores con los CPCT, ademds los pacientes con
CPCT pasaron una canfidad significativamente menor de sus dias de vida
restantes en el hospital. (Fish et al. 2012)

Sin embargo, decidir entre uno u otro procedimiento no depende
Unicamente de variables relacionadas con la estancia hospitalaria. Es por
ello que resulta intrincada la elaboracion de estos estudios econdmicos vy
en ocasiones estos solo reflejan un aspecto del panorama que se enfrenta
el médico en la toma de decisiones para el tratamiento de estos
pacientes.

A nivel internacional se han publicado algunos estudios costo-
efectivos referentes a las diferentes opciones terapéuticas empleadas en
los pacientes con DPM. Sin embargo, son estudios recientes, inclusive el
primero se readlizd en el ano 2010 y al 2017 solo existen 5 estudios
econdmicos en relacion a este tema.

El primero de estos estudios fue el realizado por Olden y Holloway
(2010), guienes publicaron un andlisis de costo efectividad al comparar el
uso del catéter PleurX™ vs pleurodesis por instilacion de talco.

En dicho documento estimaron para el 2010 que la colocacidon de

un catéter tipo PleurX™ rondaba los $1956 y los costos por 10 cajas de
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botellas se aproximaba a los $750. Mientras que los costos de
hospitalizacion de un paciente para la realizacion de pleurodesis con talco
tenia un costo cercano a los $5279. Otros datos interesantes es que el costo
por visita domiciliar por parte de un médico cuesta cerca de $100,
mientras que la visita por un profesional de enfermeria unos $85. (Olden y
Holloway, 2010)

Al comparar los QALY, los datos fueron similares (QALY pleurodesis
con talco: 0,281 y QALY para colocacién de PleurX™: 0,277). Sin embargo,
los autores llegaron a la conclusion que, en pacientes con prondstico de
vida menor a 6 semanas, lo mds costo efectivo es colocar un PleurX™, ya
que este evita problemas relacionados con la hospitalizacion y de la
realizacion de pleurodesis a través de tubo de térax, aun cuando ambos
son muy similares en efectividad y minimamente distinfos en términos de
costos. (Olden y Holloway, 2010)

Sin embargo, cabe destacar que en este estudio no se tomaron en
cuenta elementos mds complejos, como los indices incrementales de costo
efectividad.

En el segundo estudio, Puri et al. (2012) analizaron la costo-
efectividad del manejo general del DPM. En esta investigacion, se
compard la toracocentesis a repeticion, colocacion de catéter crénico
tunelizado, pleurodesis con sello de térax y pleurodesis toracoscopica. Los
autores cenfraron su estudio en dos poblaciones, en la primera su
supervivencia estimada era de al menos 12 meses y la segunda tenia una
expectativa de vida limitada de menos de 3 meses. Para este andlisis
utilizaron los costos totales, QALY y el iCER. En pacientes con expectativa
de vida limitada menor de 3 meses, las foracocentesis a repeticion tuvieron
los mejores resultados con un costo de $4946 pero con un bajo QALY de
0,112. Los costos de los procedimientos fueron, en orden ascendente,

$6450 para la colocacion de un catéter tunelizado cronico, $11224 para la
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pleurodesis a fravés de tubo de térax y finaimente $18604 para la
pleurodesis toracoscopica. Al ser la toracocentesis a repeticion y la
colocacion de catéter cronico tunelizado las opciones menos costosas, se
realizé el cdlculo del iCER, siendo el iCER para CPCT contra TR de $49978,
es decir el uso de CPCT es costo efectivo. Cabe destacar que en el estudio
consideraron como opciones costo efectivas valores iguales o menores a
$50 000.

El iCER del uso de catéteres tunelizados tuvo una tendencia a la
disminucidon conforme el porcentaje de pleurodesis espontdnea
aumentaba, ya que disminuian los costos por continuar el procedimiento.
(Puriet al., 2012)

En el tercer estudio, efectuado en el ano 2014, se compard
nuevamente el costo de colocar catéter cronico tunelizado contra
pleurodesis con talco. Se traté de un estudio en 101 pacientes, de los
cuales a 51 se les coloco el catéter tunelizado crénico y a 50 se les realizd
pleurodesis por instilacion de talco por tubo de térax. En este caso, se
estimé que el precio total del protocolo de colocacion de un PleurX™ era
de $5406, mientras que la pleurodesis tenia un costo de $5016. Por ofra
parte, se determind que en pacientes que fallecieron en menos de 14
semanas el uso del PleurX™ resultd en menores costos que la realizacion de
pleurodesis, con un costo estimado de $2944 y $4671 respectivamente. Sin
embargo, surgid otra variable a tomar en cuenta: el costo de las visitas
médicas para realizar el drenaje domiciliar. En estos casos se estimd que si
el paciente ocupaba personal médico para drenaje durante al menos 2
horas semanales, la colocacion de un catéter cronico tiene incrementos
significativos de hasta $2130 con respecto a la pleurodesis por instilacion
con fubo de térax. (Penz et al, 2014)

Finalmente, consideraron que pacientes con expectativa de vida

menor de 14 semanas, con estado funcional ECOG 3 y4 y sin necesidad de
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visitas de personal de Enfermeria para su drenagje, la mejor opcidon es
colocar un catéter créonico tunelizado. Mientras que en pacientes con
expectativas de vida mayores de 14 semanas y con necesidad de soporte
de mds de 2 horas por personal médico para su drenaje, no hubo
diferencia significativa entre ambas, por lo se debe discutir con el paciente
cual es la opcidén mas factible para su comodidad. (Penz et al, 2014)

El cuarto estudio ¢e Shafiq, Frick, Lee, Yarmus y Feller-Kkopman (2015),
analizd la costo-utiidad del manejo del derrame pleural maligno, en
donde se compararon la toracocentesis a repeticion, pleurodesis con talco
a través de tubo de tdérax, pleurodesis con talco por pleuroscopia,
colocacion de CPCT y el protocolo de pleurodesis rapida (RPR). Todos los
datos calculados correspondian a un periodo de é meses. Los costos
totales por realizacion de toracocentesis a repeticion se aproximaron a los
$3924, incluyendo los gastos profesionales y de procedimiento.
Adicionalmente, el costo de la pleurodesis por instilacion mediante tubo de
torax fue de $6159, realizar pleurodesis por pleuroscopia tuvo un costo de
$6594 y colocar un catéter pleural tunelizado un valor dependiente de su
duracion, para 2 meses el costo se estimé en $4987 y a 6 meses en $7314. El
precio mayor lo presentd el protocolo rapido de pleurodesis, con un valor
de $7650, el cual aumentaba considerablemente si habia fallo en la
pleurodesis, con gastos de hasta $11439.

En este estudio se actualizd el umbral de costo por calidad de vida
anual, siendo los valores de $100 000 o menores, los cuales fueron
considerados costos efectivos. Al comparar los QALY de cada
infervenciéon, no hubo diferencia significativa entre todos los
procedimientos, los cuales estuvieron cercanos a 0,30 QALY. Sin embargo
se evidencid, segun costo efectividad, que los procedimientos mas
apropiados eran la realizacion de pleurodesis instlada por tubo de térax y

la colocacidn de un catéter tunelizado crénico. Al calcular los iCER, la
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realizacion de pleurodesis con tubo de térax tiene uno de $137492/QALY
mienfras que colocar un catéter tunelizado cronico fiene un costo de
$45747/QALY. Es decir, es mucho mds costo efectivo colocar un catéter
tunelizado que realizar una pleurodesis. (Shafig et al, 2015)

El quinto estudio se compard la costo-efectividad de colocar un
CPCT contra realizar pleurodesis por instilacion con talco a través de un
tubo de térax. Nuevamente evidenciaron que son menores los costos
totales de utilidad (ahorro de $1870) con el uso del CPCT con un valor de
$2693 contra $4563 al realizar pleurodesis. (Olfert et al, 2017)

En el estudio se enfocaron sobre todo en estimar cual era el umbral
de costo efectividad de la colocacion de un CPCT. Los resultados fueron
que dicho umbral es de $42 947/QALY, ya que con esto se puede predecir
con un 65% de probabilidades que el uso de un CPCT si es costo efectivo.
Una de las principales informaciones secundarias aportadas es que
colocar un CPCT no es costo efectivo si requiere drenaje por parte de
Enfermeria. Estos gastos, cuando se requieren al menos 2 horas por semana
para el drengje, tienen un iCER de $77 213/QALY, con ello sobrepasando el
umbral de costo efectividad. Sin embargo, el autor hace referencia que
generalmente la colocacion de un CPCT y pleurodesis en pacientes con
expectativa de vida de menos de 14 semanas es costo-efectiva, sin mayor
diferencia enfre una y otra, pero que si el paciente requiere cuidados de
Enfermeria por mdas de 2 horas semanales es mejor realizar pleurodesis.
(Olfert et al, 2017)

Como se puede advertir, las revisiones anteriores se centraron en
estudiar la costo-efectividad de la colocacidon de PleurX™ contra
pleurodesis, ya que en pacientes que se encuentran con expectativa de
vida limitada resultan ser las estrategias dominantes. Sin embargo, la costo-
efectividad de realizar otros procedimientos como las toracocentesis

agudas a repeticion con el uso de dispositivos especificamente creados
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para dicha causa es desconocida, al igual que el uso de dispositivos
alternativos al PleurX™, como la colocacion de un catéter peritoneal tipo
Argyle™ (Tenckhoff).

Por ejemplo, un Unico estudio de Chest, en 1997, reveld en ese
determinado momento, que el costo de colocar un dispositivo de
toracocentesis aguda Argyle™ Turkel™ era de $80. Y tedricamente con el
uso del dispositivo disminuyd el nUmero total de evacuaciones a repeticion,
y en ese estudio de apenas 23 pacientes, se calculd un ahorro de hasta
$2400 con el uso del equipo, sin incluir los posibles ahorros relacionados con
la disminucion de las complicaciones (por ejemplo, neumotdrax) al realizar
la toracocentesis con equipos no disenados para ello. (Grodzin y Balk,
1997)

Sin  embargo, este dispositivo de momento no se encuentra
aprobado para ser importado a Costa Rica y en la investigacion realizada
los proveedores (Medtronik Costa Rica) no pudieron brindar oficialmente el

costo aproximado del producto.

4.3.B

COSTOS UNITARIOS DE DISPOSITIVOS DE DRENAJE PLEURAL
DISPONIBLES EN COSTA RICA

1. Aspiracion pleural aguda:

A nivel nacional no se encontré ningun estudio de costo-efectividad
de dichos instrumentos, de tal forma que se presentan en la tabla 2 un
resumen de los costos unitarios por dispositivo de una forma ilustrativa.

La forma mds barata sigue siendo el uso de equipos adaptados con
catéter venoso, llave de tres vias y jeringa. Al investigar en casas de venta
de equipos médicos a nivel privado, el costo de ensamblarlo llega a los

1000 colones. A nivel institucional, dado que son insumos separados No se
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adjuntd el valor oficial con el que la CCSS los obtiene.

Con respecto a los costos del uso de CVC, datos brindados por la
Jefatura de Emergencias del Hospital San Vicente de Paul, refieren que el
costo de un set de catéter de poliuretano para via central de dos [Umenes
con medidas de 7Fr x 20 cm es de 16 621,20 colones, siendo este el precio
mas barato, pues existen diferentes modelos que adquiere la institucion
con mayor valor. El cédigo institucional para este dispositivo es 03-01-0861.

Dentro de los equipos especificamente de toracocentesis aguda
disponibles para su adquisicion a nivel nacional estdn: equipos Thora-Para
Kit™ v la linea Safe-T-Centesis™ tipo pig tail. En este momento, el Unico
proveedor de estos equipos es la empresa YIRE H.P.S.A. Sin embargo, salvo
algunas experiencias aisladas, en los Hospitales Nacionales pertenecientes
a la CCSS su uso pasa inadvertido. Una excepcion es la compra que realizé
el Servicio de Emergencias del HSVP en Heredia, quienes cuentan con
equipos de Thora-Para Kit™. Estos equipos fueron adquiridos con un costo
de 22 000 colones unitariomente y en su contrato adquirieron 150 unidades
en julio de 2016. Su codigo institucional es 2-94-01-0110.

El costo de venta a nivel privado y unitario al 2017 de este equipo es de
38250 colones. Mientras que los equipos Safe-T-Centesis™ rondan entre

34100y 51000 colones, dependiendo el tipo de calibre solicitado.

2. Toracocentesis cronica tunelizada:

El uso de catéteres PleurX™ se ha tornado una prdctica mdas comun
en los Ultimos anos. Sus buenos resultados generaron gran impacto en los
pacientes, de tal forma que se logré un codigo institucional y la compra
del mismo. Una de las unidades donde se han utilizado catéteres vy
bandeja PleurX™, con compra directa por parte de la CCSS, es la Clinica
del Control de Dolor del HSVP en Heredia.
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Su primera compra fue realizada en diciembre de 2016. En ese
momento, se le asignd la orden de contfrato 3709 con codigo provisional
50-7050 y se adquirieron 12 catéteres permanentes tunelizados marca
CareFusion. Su costo unitario fue de $458,57. Ademds, se efectud la
compra de sets de 36 frascos al vacio, con costo unitario de $36,22 el de
500 cc y de $44 el de 1000 cc, necesarios para su drenaje ambulatorio.

Actualmente los codigos de compra definitivos a nivel institucional

son: Equipo PleurX™ cdédigo 2-50-01-0090, botellas de drenaje al vacio de

500cc codigo 2-50-01-0092 vy el de 1000cc coddigo 2-50-01-0093.

Tabla 2.

Costos unitarios de dispositivos de drenaje pleural en CR.

DISPOSITIVO

Angiocath 16G + llave
de 3 vias + Jeringa 50cc
Catéter de via central de

COSTO UNITARIO
PRIVADO
1000 colones
Almacén Médico
Cooperante SRL

COSTO UNITARIO
CCssS

Datos no obtenidos

16 621,20 colones

adulto de 2 [lUmenes 7Fr x Datos no obtenidos HSVP
20 cm Julio 2016
Equipo de toracocentesis 38 250 colones 2 Oogsci/oplones
aguda Para- centesis YIRE MEDICA HP S.A .
Julio 2016

(8Fr o 5 Fr).
Equipo de toracocentesis 51 000 colones No disponible
aguda Safe-T-Centesis™ YIRE MEDICA HP S.A en CCSS
(6Fr)
Equipo de toracocentesis 34 000 colones No disponible
aguda Safe-T-Centesis™ YIRE MEDICA HP S.A en CCSS
(8Fr)

. o No disponible No disponible

™

Lpesliive Argite Costa Rica en CCSS

Turkel™
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Sonda de térax + sello de

agua Sonda de térax
S10
Sello de agua Datos no obtenidos
$60
Medtronic Costa Rica
Catéter Argyle™ $62 S60
(Tenckhoff) Medtronic Costa Rica Compra en HMEX
2017
Equipo PleurX™ de 297 650 colones $458,57
drenaje crénico YIRE MEDICA H.P. S.A Compra del HSVP
tunelizado Diciembre 2016
Botellas PleurX™ de 60 000 colones $36,22
drenaje al vacio de 500 YIRE MEDICA H.P. S.A Compra HSVP Diciembre
2016
Botellas PleurX™ de 60 000 colones $44
drenaje al vacio de 1L YIRE MEDICA H.P.S.A Compra HSVP Diciembre
2016
Equipo Aspira® de No disponible No disponible
drenaje crénico Costa Rica en CCSS
tunelizado

También en la tabla 2, se describen los precios a nivel privado a
octubre de 2017. Adquirir un equipo completo de PleurX™ de forma
privada es de 297 650 colones, mientras que cada botella de drenagje al
vacio con su equipo de cambio tiene un costo de 60 000 colones, tanto las
de 500cc como las de 1000cc.

Con respecto al uso del catéter Argyle™ (Tenckhoff), la investigacion
realizada a fravés de la jefatura del Departamento de Nefrologia del
Hospital México, desde al menos 2015, la empresa Kendall Innovadores en
cuidados al paciente S.A., quien es subsidiaria de Medtronic en Costa Rica,

ha ganado el concurso para su adquisicion institucional. El valor de cada
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catéter es de $60 para el 2016. A nivel privado por medio de Medtronic

Costa Rica, su valor es de $62.

3. Toracostomia con tubo de térax:

El costo de realizar una toracostomia con tubo de térax implica la
valoracion de muchos factores, entre ellos los gastos por hospitalizacion.
Los dispositivos bdsicos para su colocacion consisten en un tubo de térax y
un equipo de drenagje con sello de agua. El costo privado por obtener en
Medftronic un tubo de térax ronda al menos los $70, ya que la sonda en si
cuesta $10 y el equipo de drenagje (sello de agua) ronda los $60. Cabe
destacar que, segun el volumen de liquido, se debe realizar cambio de

unidad de drenagje cada vez que se llena la anterior.
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CONCLUSIONES

Conclusién general:

En cuanto a la articulacion de estrategias de manejo invasivo del
DPM en pacientes adultos calificados con expectativa de vida limitada se
encontraron variaciones importantes en las condiciones de los dispositivos
de drenagje agudo o cronico disponibles: manufactura, riesgos infecciosos y
relacion costo beneficio. A continuacion, se desarrollan los hallazgos mas

importantes en estas categorias:



Conclusiones especificas:

1.

100

El procedimiento invasivo mds recomendable para el drenaje del

DPM en pacientes con expectativa de vida limitada, de acuerdo

con las variables de andlisis (caracteristicas de dispositivos utilizados,

indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas) es:

Industrial

Agudo

Safe-T-Centesis™

Thora-Para-Kit™

Argyl™-Turkel™
(no disponible en
Costa Rica)

® Paciente con DPM
recurrente y
sintomatico al
final de la vida.

¢ No autorizacion.

* Desconocimiento de la técnica
de colocacién.

* Paciente agonico.

* Trastornos de coagulacion.

* Dermatopatia en zona de
entrada del catéter.

o Derrame pleural loculado.

* Empiema asociado.

o Tumor en sitio de insercién

o Util en pacientes de
manejo ambulatorio.

« Util en manejo
domiciliar sélo si se
cuenta con guia de US.

© Reduccion de riesgo de
neumotorax.

* Poca efectividad.
 Limite volumétrico
de 1.5 L/ puncién
© Probabilidad de

infeccion.

Crénico

PleurX™

Aspira®
(no disponible en
Costa Rica)

* DPM sintomatico
que no se

encuentra al final
de la vida.

® Paciente con DPM

sintomdtico no

candidato a

pleurodesis o con

fallo de la misma.

* No autorizacién.

* Desconocimiento de la técnica
de colocacién.

* Paciente agonico.

* Trastornos de coagulacion.

* Dermatopatia en zona de
entrada del catérer.

o Derrame pleural loculado.

* Empiema asociado.

o Tumor en sitio de insercién.

o Carente de recursos adecuado
para apoyo familiar.

* Condiciones higiénicas
deficientes.

* Ambulatorio.

* Domiciliar.

* Apto para pacientes
fragiles y con baja
funcionalidad.

o Eficaz.

* Eventualmente
suspendible.

e Seguro.

o Eficiencia temporal.

© Poca disponibilidad
en los hospitales.

* Requiere apoyo
familiar entrenado.

* Tratamiento de
tiempo indefinido.
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Adaptado

Catéter venoso
con llave de tres
vias y jeringa
(tradicional)

Opcidn alternativa
frente a dispositivos

* No autorizacién.

<. d

*D de la técnica

industrialmente
no disponibles:

de col i6n.
* Paciente agénico.
« Trastornos de coagulacién.

« Mayor riesgo de
neumotérax en
especial si no hay
guia con US.

« Incomodidad para

drenaje
« Probable salida
« De fécil disponibilidad invol ia del
en hospital catéter del espacio
« Util en pacientes de pleural.

manejo ambulatorio
 Util en manejo
domiciliar sélo si se
cuenta con guia
ulltrasonogréfica

* Poca efectividad

e Limite volumétrico
del5L

« Mayor probabilidad
infecciosa por
punciones a
repeticién.

Agudo «Obstruccién  del
Paciente con DPM * Dermatopatfa en zona de cateter.
entrada del catéter.
sintomadtico al final elento flujo de
de la vida . Derr.ame pleur.al loculado. salida.
* Empiema asociado.
* Tumor en sitio de insercién. « Mismas del tradicional
Ademas:
* Comodidad para
drenar. * Obstruccién del
* Drenaje fragmentado cateter.
Catéter venoso con una Gnica puncién, | * Lento  flujo de
central realizando pausas de salida.
descanso en DPM * Uso dudoso ante
mayores a 1,5L. DPM con cardcter
« Menos posibilidad para sanguinolento.
salida involuntaria del
catéter del espacio
pleural.
Catéter Opcién alternativa
peritoneal frente a dispositivos |  Mismas que para el * Posibilidad de drenaje * Sin vélvula de
Crénico Argyl™ . . . leurX™ sin requerir equipo seguridad
(Te:khoff) I pleur: manufacturado de unidireccional para

no disponibles:

* Paciente con DPM
sintomético que
no se encuentra al
final de la vida

* Paciente con DPM
sintomdtico no
candidato a
pleurodesis o con
fallo de la misma

drenaje (botellas o
bolsas al vacio).

prevencién de
neumotérax.

* Sin estudios
validados que
respalden su uso.
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La informacion cientifica relevante sobre las complicaciones

infecciosas frecuentes asociadas a la colocacidn de catéteres de

drenaje pleural agudo y crénico es:

Safe-T-Centesis™

Thora-Para-Kit™

¢ Basado en esta revision bibliografica:

Agudo No existe informacion relevante.
Argyl™-Turkel™
(no disponible en
Industrial Costa Rica)
» Mortalidad general asociada en pacientes infectados: hasta 6%.
o Empiema: Reportado desde 0% hasta 5% en series de pacientes.
Pleurx™ ¢ Infeccion pleural Desde 2% hasta 13% de los pacientes.
. La mayoria coindicen en promedios cercanos al 5%.
Crénico o Celulitis reportada hasta 1,8% de pacientes.
o Principal germen asociado: staphylococcus aureus.
Aspira® ¢ Basado en esta revision bibliografica:
No existe informacion relevante.
Catéter venoso
con llave de tres
Agudo \;Lasdy.jt.erlnga » Basado en esta revision bibliografica:
r’a icional) No existe informacién relevante.
Adaptado Catéter venoso
central
Catéter
. ¢ Basado en esta revision bibliografica:
Crénico pir:;::'::al No existe informacion relevante utilizandolo como equipo de drenaje

(Tenckhoff)

pleural.
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3. Los estudios de costo-efectividad relacionados con el manejo

invasivo del derrame pleural maligno vy los precios de los dispositivos

descritos disponibles actualmente permiten indicar que:

Agudo

e Basado en esta revision bibliografica:
-Es el procedimiento mas barato en pacientes con sobrevida estimada
menor de 3 meses, sin embargo no alcanza valores QALY superiores al
resto de procedimientos.
-Se ha demostrado sin embargo, que no es mas costo-efectivo que el
uso de catéteres crénicos tunelizados en esta misma poblacién.

Crénico

Basado en esta revision bibliografica:

-El uso de catéteres cronicos tunelizados en los estudios
internacionales muestran resultados costo-efectivos en pacientes con
sobevidas estimadas superiores a las 6 semanas o mas. Su uso
disminuye los costos por hospitalizacién, ademas tiene mayor
probabilidad de ser costo-efectivo si el paciente no necesita asitencia
médica para su drenaje domiciliar y si se genera pleurodesis
espontanea.

- En casos en los cuales se pueda escoger entre realizar pleurodesis o
colocar un catéter crénico tunelizado, es superior en términos de
costoefectivdad el uso de los catéteres.

-Tiene valores QALY no inferiores a otros procedimientos.

-No existen estudios nacionales sobre costoefectividad de catéteres de
drenaje pleural crénico

Industrial

Agudo

equipos adaptados, excepto con CVC en los cuales no hay una
diferencia muy marcada.

Son equipos con mayor costo econémico unitario comparado con

Crénico

la CCSS.

Son equipos con mayor costo econémico unitario a nivel privadoy en

Agudo

e Son los equipos mas baratos a nivel privado y probablemete en CCSS

Adaptado

Cronico

* Son equipos de menor valor econémico a nivel privado y CCSS,

comparados con manufacturas originales para toracocentesis crénica.
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RECOMENDACIONES

Es urgente la creacion de equipos de investigacion en el drea de
Medicina Paliativa, en los cuales participen metoddlogos, expertos en
estadistica y personal de salud con tiempo otorgado para el desarrollo

de proyectos de calidad que tengan relevancia internacional.

Se deben emitir directrices nacionales para normar la terminologia
paliativa y con ello establecer un lenguaje comun y universal, en primera

instancia a nivel nacional.

Es fundamental que los médicos paliativistas tengan un rol protagdnico
en el desarrollo y la documentacion de predicciones de supervivencias
de forma objetiva, principalmente en enfermedades en las cuales el

abordaje terapéutico se guie en expectativas de vida.

Para objetivizar el prondstico de pacientes con DPM se recomienda
documentar al momento del drenaje diagndstico: el tipo de tumor, el
tamano del DPM previo drenaje, pH del DPM, indices de funcionalidad

ECOG/Karnofsky, puntajes prondsticos como LENT, sNLR, mNLR y smNLR.

El Médico Paliativista deberia entrenarse formalmente para realizar
toracocentesis agudas y colocacion de catéteres cronicos tunelizados,
incluyendo aspectos tedricos y prdcticos con simuladores o caddveres
para posteriormente realizarlos en seres humanos. Ademds, debe estar
capacitado para la resolucion de complicaciones que estos

procedimientos le puedan provocar al paciente.
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6. Se recomienda crear un manual o revista de procedimientos invasivos
gue permita el entfrenamiento tedrico basado en la evidencia cientifica

y el criterio de expertos.

7. El uso del ultrasonido para la guia de las toracocentesis, debe ser
utilizado por Médicos Paliativistas bajo el concepto del ultrasonido en el

punto de atencion y no como un método diagndstico con otros fines.

8. Con respecto al drenagje agudo y cronico se recomienda fomentar el
uso en la CCSS de catéteres con manufactura original para

toracocentesis.

9. No se recomienda las toracostomias con tubos de térax como método
de drengje agudo a menos que colocarlo tenga como objetivo
principal realizar una pleurodesis. Esto en casos de pacientes clinica vy

hemodindmicamente estables.

10.Realizar procedimientos de forma metddica y cumpliendo los principios
bdsicos de asepsia y antisepsia, asi como visualizar los potenciales
factores contra un adecuado manejo ambulatorio de equipos de
drengje crénico son la mejor herramienta para la prevencion de

infecciones y las complicaciones asociadas a esta.

11.Se debe continuar la educaciéon del personal médico en estudios de
costo-efectividad que permita realizar proyectos de calidad a nivel
nacional, con lo cual se justifique la compra de equipo de valor unitario

alto pero que tenga un potencial costo-efectivo.
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GLOSARIO

Agonia: No existe un término concreto para esta palabra. Sin embargo,
la traduccidon mds semejante es el término en inglés “Dying” o “Actively
dying”. Para efectos de este trabajo, agonia se define como el estado de
transicion en el cual un paciente tiene un deterioro progresivo de sus
funciones vitales bdsicas, proceso que de manera irreversible culmina con
la muerte. Se caracteriza por ser un tiempo de vida estimado mdximo en

término de dias u horas.

Capacidad funcional: Segun Eastern Cooperative Oncology Group el
término capacidad funcional o su traduccion del término anglosajon
“Performance status” es la estimacion clinica del grado de capacidad del
paciente para realizar actividades de la vida diaria. Usualmente se utilizan
las escalas de Zubrod (ECOG) o el indice de Karnofsky en pacientes con
cdncer. Basados en la puntuacion obtenida se pueden tomar decisiones

sobre el abordaje terapéutico.

Cdalidad de vida en Medicina Padliativa: Segun la OMS es la relacion
existente entre la condicidn bioldgica del paciente y la capacidad de
buscar y perseguir metas personales especificas, entendiendo éstas como
un conjunto de valores materiales, sociales, morales y espirituales que

trascienden a la vida bioldgica.

Catéter pleural crénico tunelizado (CPCT): Catéter de drenaje de liquido
pleural el cual tiene la caracteristica de poder implantarse cronicamente
con el fin de lograr un drenaje ambulatorio en el paciente.

Derrame pleural maligno: Es el acumulo de liquido en el espacio pleural

cuya causa directa es un proceso neopldsico activo a nivel pleural.
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Derrame pleural masivo: Segun la Sociedad BritGnica de Térax, es la

acumulacion de liquido que ocupa mdas del 50% del espacio pleural.

Derrame pleural paramaligno: Segun Sociedad Americana de Térax son
todos aquellos derrames que no son el resultado directo de la afectacion
neopldsica de la pleura, pero que estdn relacionados con el tumor
primario. Por ejemplo, se desencadena por neumonia post obstructiva con
un derrame paraneumaonico posterior; obstruccion del conducto tordcico,
embolia pulmonar; atelectasia post obstruccion, tratamientos del tumor
primario como radioterapia y medicamentos como metotrexate,

procarbazing, ciclofosfamida y bleomicina.

Derrame pleural recurrente: Derrame pleural que requiere ser drenado por

mas de una ocasion luego de su primera resolucidon completa.

Condicion oncolégica paliativa: Enfermedad en la cual el objetivo
terapéutico no es curativo. Puede o no estar en una condicidn de

terminalidad.

Enfermedad oncoldgica terminal: Enfermedad oncoldgica en condicién
paliativa con una expectativa de vida limitada y en la cual el paciente

puede o no estar al final de la vida.

Expectativa de vida limitada: Tiempo estimado de sobrevida promedio
cercano a 6 meses en un paciente con una enfermedad oncoldgica
terminal.

Final de la vida: Condicidn irreversible en la cual un paciente oncoldgico

terminal inicia con un deterioro funcional y un aumento de la carga de
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sinfomas que requieren niveles mayores de cuidado, los cuales estdn
relacionados con una supervivencia acortada, estimada en dias o

semanas como maximo.

Fragilidad (Sindrome de fragilidad): Segun British Geriatrics Society es un
estado clinico de incrementada vulnerabilidad reconocido por una
disminucion progresiva de la reserva fisioldgica multisistémica lo que
conduce a una mayor susceptibilidad para los resultados adversos de

salud.

iCER (incremental Cost Effectiveness Ratio): Tasa de costo efectividad
incremental. Es una medida de costo utilidad o costo efectividad. Es el
cociente de la diferencia de los costos del tratamiento nuevo y el

fradicional dividido entre la diferencia de los QALY de cada intervencion.

Manejo invasivo: Para este trabajo se refiere a las estrategias de manejo en
las cuales se infroducen dispositivos dentro del espacio pleural del
paciente con el objetivo de evacuar temporal o cronicamente el liquido

pleural acumulado.

Muerte: Condicion en la cual cesan todas las funciones vitales del cuerpo,

incluidos los latidos del corazdn, la respiracion y actividad cerebral.

QALY (Quality-Adjusted-Life-Year): Siglas en ingles de Calidad de vida
ajustada al ano. Tiene dos variables: calidad de vida y periodo de tiempo,
en este caso 1 ano. La calidad de vida es estimada con escalas
previamente escogidas (ejemplo SF36 o EuroQol) y se otorga un valor entre
1y 0. Un valor de 1 es perfecto estado de salud mientras que 0 es muerte.
El periodo de tiempo en este caso es 1 porque es 1 ano. Entonces el QALY

es el resultado de multiplicar el valor de calidad de vida por 1. El resultado
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de un QALY también tendria un rango de entre O y 1. Siendo los valores de

1 o cercanos a 1 la mdaxima calidad de vida ajustado al ano.

Razoén USS/QALY: Es una tasa que pretende estimar la costo-efectividad de
una intervencion. Los US$ representan el dinero invertido en una
determinada intervencidon para un paciente y se divide entre los QALY

estimados para ese paciente con dicha intervencion.

Toracocentesis: Es un sindnimo de aspiracion pleural y toracentesis, consiste
en el drenaje agudo ambulatorio del liquido acumulado en cavidad
pleural por medio de la colocacidon de un dispositivo insertado

temporalmente. Puede ser con intencidon diagndstica o terapéutica.

Toracostomia: Procedimiento intrahospitalario por el cual se coloca un tubo
de térax en la cavidad pleural con el objetivo de drenar el liquido ahi
contenido. Su objetivo en el contexto de un derrame pleural maligno no es
Unicamente el drenaje completo, si no la realizacion de una pleurodesis

por instilacidon de un quimico a través del tubo de térax.

Pleurodesis: Procedimiento mediante el cual se pretende impregnar la
cavidad pleural de un agente esclerosante que permita una reacciéon
inflamatoria con el objetivo de unir las pleuras parietal y visceral,
eliminando el espacio pleural para evitar la futura formacion vy
acumulacion de liquido pleural. Se realiza por medio de instilacion con

tubo de térax, por medio de VATS o pleuroscopia.

Pleurodesis espontanea: Pleurodesis lograda de forma casual, en la cual no
se indujo por la introduccidn de ningun agente quimico o mecdnico.
Protocolo rapido de pleurodesis: Consiste en la realizacion de drenaje del

derrame pleural y pleurodesis con pleuroscopia y posteriormente la
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colocacion de un CPCT, con un periodo rdpido de hospitalizacion por 24
horas, con la vision de remover el CPCT cuando se logre la pleurodesis y no

de manera definitiva.

Pulmén atrapado: Seccion del pulmdn que no puede ser reexpandido
debido a una inadecuada aposicion entre la pleura parietal y visceral

luego de ser drenado parcial o completamente un derrame pleural.
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