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PALABRAS CLAVE Resumen

Ascitis; Objetivo: El tratamiento mas utilizado en la ascitis maligna de repeticion es
Paracentesis; generalmente el drenaje peritoneal temporal. Presentamos nuestra experiencia en la
Radiografia; colocacion de catéteres tunelizados permanentes en una serie de pacientes y el analisis de
Intervencionismo; la seguridad y efectividad del mismo.

Cuidados Paliativos Material y métodos: El procedimiento se llevo a cabo en una serie de 10 pacientes, con

medidas de asepsia total, en la sala de ecografias dedicada a intervencionismo,
Unicamente con control ecografico y bajo anestesia local.

Resultados: Los catéteres se mantuvieron permeables una mediana de 52 dias en los 9
pacientes que fallecieron. A uno de estos pacientes se le retir6 el catéter, que permanecia
permeable, por una sepsis generalizada. Un paciente permanecia con el catéter
permeable a la conclusion del estudio 124 dias tras la colocacion.

Conclusion: A pesar del escaso nimero de pacientes, el catéter peritoneal tunelizado
parece ser un procedimiento seguro, efectivo y minimamente invasivo para el tratamiento
de la ascitis maligna en pacientes oncoldgicos terminales, facilitando la evacuacion de la
ascitis en el domicilio sin necesidad de acudir a un centro hospitalario y evitando punciones
de repeticion con el consiguiente riesgo para el paciente. No obstante, seria necesaria una
mayor experiencia y estudios prospectivos aleatorizados.
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Permanent tunneled drainage for malignant ascites: Initial experience with the
®
KEYWORDS PleurX" catheter
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P .. Abstract
el Objective: The most treatment i t malignant ascites i I
Radiography: jective: The most common treatment in recurrent malignant ascites is generally

Interventional;
Palliative Care

temporary peritoneal drainage. We present our experience in placing permanent tunneled
catheters in a series of patients and analyze the safety and efficacy of the treatment.
Material and methods: We used total aseptic measures in the interventional ultrasono-
graphy suite to place permanent tunneled catheters in 10 patients under ultrasonographic
guidance and local anesthesia.

Results: The catheters remained patent for a median of 52 days in the nine patients who
died. In one of these, the catheter was withdrawn while still patent due to generalized
sepsis. At the end of the study, one patient still had a permeable catheter 124 days after
placement.

Conclusion: Although the low number of patients in our series precludes generalizations,
tunneled peritoneal catheters seem to be a safe and effective minimally invasive
treatment for malignant ascites in terminal oncologic patients. This approach facilitates
the draining of the ascites at home, obviating the need for repeated hospital visits and
punctures and the risks involved therein. Nevertheless, further experience and prospective

randomized trials are necessary.
© 2010 SERAM. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La ascitis es una acumulacion patologica de liquido en la
cavidad peritoneal. Es una complicacion frecuente de las
enfermedades malignas intraabdominales que suele provo-
car sintomas y signos como distension abdominal, nauseas,
saciedad temprana, anorexia y en casos extremos sindrome
de distrés respiratorio™2. Generalmente la ascitis maligna es
recurrente y estos pacientes necesitan someterse a para-
centesis evacuadoras de repeticion, lo que aumenta el
riesgo de infecciones y los ingresos hospitalarios®.

Recientemente se han publicado estudios sobre la
efectividad de los catéteres de drenaje permanentes para
el tratamiento de la ascitis maligna*®. En el presente
trabajo exponemos nuestra experiencia y evaluamos la
seguridad y efectividad de un catéter tunelizado de drenaje
en 10 pacientes con enfermedad metastasica peritoneal y
ascitis de repeticion.

Material y métodos

El catéter tunelizado PleurX™ (Denver Biomedical, Golden
CO) es un catéter de silicona flexible de 15,5 Fr de diametro.
Consta de un manguito de poliéster que se aloja en el tejido
celular subcutaneo y que favorece la adhesion al mismo. En
el extremo exterior el catéter consta de una valvula
unidireccional que previene el paso de cualquier sustancia
hacia la cavidad peritoneal. En el extremo interior, el
catéter esta fenestrado en los Ultimos 24 cm. El catéter es
facilmente visible en estudios radiologicos (fig. 1).

Se ha realizado un estudio observacional descriptivo de
una serie de casos en el que se incluyeron a todos los
pacientes que fueron remitidos a nuestro servicio de
radiologia para la colocacion de un catéter tunelizado
permanente entre el 15 de abril de 2009 y el 5 de febrero
de 2010. Se analizaron la causa de la ascitis, el tiempo

utilizado para el procedimiento, el dolor referido por el
paciente durante el procedimiento (mediante la escala
VAS), las complicaciones inmediatas y tardias, la permeabi-
lidad mediana del catéter y la cantidad de ascitis drenada
en sus hogares (por via telefonica o en la consulta).

En este periodo se colocaron 10 catéteres permanentes
tunelizados en 10 pacientes (tabla 1). La colocacion del
catéter se llevo a cabo segln las instrucciones del fabricante
en la sala de ecografias dedicada a intervencionismo con un
transductor sectorial de 2 a 5MHz (Antares® de Siemens,
Erlangen, Alemania), con medidas de asepsia y antisepsia.

La insercion del catéter se realiza del siguiente modo:
tras obtener el consentimiento informado y con el paciente

Figura 1 A) Radiografia abdominal de la paciente nimero
4 donde se observa la porcion intraperitoneal (flechas rectas) y
externa del catéter tunelizado asi como la valvula unidireccio-
nal (flecha hueca). Sonda nasogastrica (puntas de flecha).
B) Radiografia abdominal de la paciente numero 1 que muestra
la posicion intraperitoneal del catéter tunelizado (flechas
rectas) y la porcion externa del mismo con la valvula
unidireccional (flecha hueca).
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en ayunas se estudia la distribucion de la ascitis y se marcan
dos puntos en la piel separados unos 7cm en una linea
paralela al margen costal inferior, ya que una localizacion
mas caudal es incomoda cuando se utiliza cinturén (fig. 2).
Se esteriliza la piel y se anestesia con 20 cc de mepivacaina
al 1% el punto medial, el punto lateral hasta el peritoneo y
el trayecto subcutaneo entre ambos. Se accede a la cavidad
peritoneal desde el punto lateral con una aguja del calibre
18 G y se avanza una guia metalica de punta en J que se deja
una vez retirada la aguja. Con un bisturi se abre un ojal de
1cm en sendos puntos de puncion, para posteriormente
avanzar el tunelizador unido al catéter desde el punto
medial al lateral. Posteriormente se retira el tunelizador.

Por ultimo se avanza el introductor pelable 16F por la
guia metalica en el punto lateral (fig. 3), se retiran el
dilatador y la guia y se avanza con rapidez el catéter a
través del introductor pelable.

Una vez introducido el catéter (fig. 3) y comprobada la
ausencia de acodaduras se procede a suturar las incisiones y
asegurar el catéter con seda.

Durante la estancia hospitalaria se instruye a los
pacientes y familiares sobre el manejo del catéter. Primero
se debe descubrir el extremo externo del catéter y retirar el
tapon protector. Se inserta el conector externo a otro
catéter unido a la botella de vacio de 1litro y posterior-
mente se perfora la membrana de vacio que esta en el cuello
de la botella para que la ascitis salga por efecto del vacio.
Cuando deja de salir ascitis, se pinza el catéter de la
botella, se desconecta del catéter tunelizado y se procede a
la limpieza y recolocacion de este bajo un aposito cutaneo.
En el domicilio el contenido de la botella se puede desechar
por la cisterna y la botella con la basura organica.

Resultados

En 9 de los pacientes la ascitis se desarrollo por la progresion
peritoneal de su enfermedad de base. Solo en un paciente la
ascitis fue provocada por hipertension portal postsinusoidal
debida a la compresion de las venas suprahepaticas por su
enfermedad de base (colangiocarcinoma intrahepatico)
(tabla 1).

El tiempo medio de ocupacion de sala fue de 50min.
Todos los pacientes toleraron el procedimiento y posterior-
mente mostraron su satisfaccion por la comodidad y confort

aportados por el catéter al permitir la evacuacion de la
ascitis en el domicilio sin necesidad de acudir a un centro
hospitalario y sin punciones de repeticion. Dos pacientes
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Figura 2 Imagen modificada obtenida del libro de instruccio-
nes del producto donde se explica de manera esquematica la
colocacion el catéter.

Figura 3 A) Imagen ecografica obtenida durante la colocacion
del catéter donde se observa la guia metalica de punta en J
(flechas rectas). B) Imagen ecografica obtenida tras la coloca-
cion del catéter. Se aprecian las porciones tunelizada e
intraperitoneal del catéter (flechas rectas).

Tabla 1 Catéteres permanentes tunelizados en 10 pacientes
Paciente Edad Sexo Tumor primario Dolor (0-10) Dias PleurX Evolucion
1 60 F Mama 0 58 Retirada por sepsis generalizada
2 40 F Gastrico 0 91 Fallecimiento con catéter permeable
3 71 M Pancreas 3 63 Fallecimiento con catéter permeable
4 60 F Gastrico 0 35 Fallecimiento con catéter permeable
5 72 F Colangiocarcinoma 0 113 Fallecimiento con catéter permeable
6 56 M Colangiocarcinoma 0 52 Fallecimiento con catéter permeable
7 62 F Pancreas 0 124 Viva al terminar el estudio
8 42 F Mama 0 13 Fallecimiento con catéter permeable
9 60 F Colon 0 27 Fallecimiento con catéter permeable
10 59 M Pulmon 2 14 Fallecimiento con catéter permeable
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refirieron molestias durante la colocacion del catéter (3/10
y 2/10 en la escala VAS). No se registraron complicaciones
durante ni inmediatamente después de la colocacion del
catéter.

Una paciente (nimero 1) ingreso6 en nuestro centro 58 dias
después de la colocacion del catéter con una sepsis
generalizada. Se le retiraron la canula venosa unida a
reservorio con acceso subclavio y el catéter tunelizado, que
permanecia permeable. Estudios microbiologicos demostra-
ron bacilos gram negativos (Serratia marcescens) en la
sangre, liquido ascitico y en la canula del reservorio venoso.
Aunque el catéter tunelizado no se analizo, ni el punto de
puncién ni el trayecto tunelizado mostraban signos locales
de infeccion. La paciente fallecid 6 dias después.

Los catéteres se mantuvieron permeables una mediana de
52 dias (rango: 13-113 dias) en los 9 pacientes que
fallecieron. En el momento de la conclusion del estudio,
un paciente seguia vivo, con permeabilidad del catéter
124 dias después de la colocacion.

Segln los pacientes o sus familiares, la media de volumen
drenado en sus hogares fue alrededor de 11 (1 botella de
vacio) cada 2-10 dias (tabla 1).

Discusion

Ascitis es la acumulacion patologica de liquido en la cavidad
peritoneal'’. Alrededor del 10% de los casos estan produci-
dos por ascitis maligna, generalmente provocada por
neoplasias ovaricas (36,7%), hepatobiliares (31%) y del
tracto gastrointestinal (26%)'". La presentacién clinica mas
frecuente es un abdomen distendido con dificultad respira-
toria, fiebre y dolor, vomitos, saciedad temprana, disnea,
edema de extremidades inferiores y ganancia de peso'-2.

Hay muchas causas de ascitis en pacientes oncologicos
como carcinomatosis peritoneal, linfangitis carcinomatosa,
trombosis portal, hipertension portal, afectacion metasta-
sica hepatica masiva, fallo cardiaco congestivo o peritonitis,
entre otras'. Los implantes peritoneales producen ascitis
exudativa con aumento de las proteinas en el liquido
ascitico. La linfangitis carcinomatosa produce obstruccion
del drenaje linfatico peritoneal, ocasionando ascitis quilosa.
La hipertension portal causada por tumores primarios o
metastasis hepaticas multiples, trombosis portal y cirrosis
puede provocar una ascitis trasudativa®.

La esperanza de vida de los pacientes con ascitis maligna
es baja, con una supervivencia de 2 a 6 meses desde el
diagnostico de la ascitis maligna®®'"'2, por lo que el
tratamiento debe ser minimamente invasivo y permitir una
pronta alta hospitalaria. De hecho, la supervivencia media-
na de nuestros 10 pacientes fue de 53 dias, a la conclusion
del estudio.

La paracentesis constituye un tratamiento paliativo para
estos pacientes'> ™. El drenaje repetido de grandes
volimenes de ascitis se ha asociado con reducciones
significativas de los niveles de proteinas séricas. En nuestro
centro el tratamiento de reposicion de proteinas se realiza
con infusion intravenosa de albumina (6-8g/l de liquido
ascitico extraido) o con Dextrano 40 salino (100ml/l de
liquido ascitico extraido), solamente en aquellas ocasiones
en las que se evacuan mas de 3-51 de ascitis, dependiendo
de la situacion del paciente'®.

El alivio de los sintomas después de la paracentesis
generalmente es inmediato pero, debido a que generalmen-
te la ascitis se desarrolla de nuevo rapidamente, la mejoria
sintomatica es de corta duracion. Por ello, los pacientes
precisan acudir con relativa frecuencia a un centro
hospitalario para repetir la paracentesis®'?>'4. Diferentes
estudios han comprobado que tras el drenaje de liquido
ascitico, el 90% de los pacientes refiere que los sintomas
vuelven a aparecer rapidamente, provocados por la reapa-
ricién de la ascitis''3.

Las opciones paliativas de la ascitis maligna a largo plazo
incluyen las derivaciones peritoneo-venosos (shunts de
LeVeen y de Denver) y las valvulas peritoneo-auriculares,
que requieren cirugia y hospitalizacion, aunque evitan la
pérdida de proteinas que ocurre en las paracentesis de
repeticion. Lorentzen propuso una derivacion peritoneo-
gastrica y también se ha descrito un método peritoneo-
vesical*® %1 Aun asi la calidad de vida con cualquiera de
estos tratamientos no ha demostrado ser superior a la de los
pacientes tratados con paracentesis de repeticion® ',
Debido al creciente numero de referencias que describen
el uso de catéteres tunelizados permanentes*?® y a que la
utilizacion de tubos de drenaje convencionales de forma
permanente no es una opcion segura, se crey6 conveniente
probar estos catéteres. Ademas en nuestro centro hay
experiencia en la colocacion del catéter que analizamos
para el drenaje de derrames pleurales malignos'”.

La utilizacion de catéteres abdominales tunelizados para el
drenaje de ascitis maligna ha sido descrita previamente*? y
realizada con sedacion, a diferencia de nuestro trabajo, en
que se realizo exclusivamente con anestesia local*®2. La dosis
administrada fue de 20 cc de mepivacaina al 1%, dosis siempre
inferior a la maxima recomendada (5mg/kg)'®. El fin de la
realizacién de un trayecto tunelizado es reducir el riesgo de
peritonitis. La colocacion percutanea de catéteres tunelizados
de drenaje con guia radiologica (fluoroscopia y/o ecografia) ha
sido utilizada con éxito por otros autores*®, pero no hemos
encontrado ninguna referencia en la bibliografia sobre la
colocacion de un tubo de drenaje peritoneal tunelizado
Unicamente con guia ecografica.

En varios estudios con catéteres tunelizados permanen-
tes, se ha demostrado un aumento de la calidad de vida de
los pacientes, alivio sintomatico y se ha constatado el escaso
dolor durante el procedimiento y la ventaja de poder
evacuar peridédicamente el liquido ascitico sin acudir a un
centro hospitalario*®. En nuestra serie no se observaron
infecciones relacionadas con el catéter y todos los pacientes
destacaron la comodidad del drenaje permanente que
permite el drenaje en sus domicilios y evita punciones de
repeticion.

Las mayores limitaciones de este estudio son el escaso
numero de pacientes y la ausencia de un grupo control, por
lo que no puede llegarse a conclusiones generalizables.
A pesar de esto y dados los resultados, parece plausible que
la colocacion de un catéter peritoneal tunelizado pueda ser
un procedimiento seguro, efectivo y minimamente invasivo
para el tratamiento de la ascitis maligna en pacientes
oncologicos terminales, facilitando la evacuacion de la
ascitis en el domicilio sin necesidad de acudir a un centro
hospitalario y evitando punciones de repeticion con el
consiguiente riesgo para el paciente. No obstante seria
necesaria una mayor experiencia en series con mas
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pacientes y la realizacion de estudios prospectivos aleato-
rizados.
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