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Toracocentesis y atención domiciliaria☆

Thoracentesis and home care services

Sr. Direct or:

El derrame pleural, sobre todo de origen maligno, presenta 
un pronóst ico vital y funcional muy malo. Suele ser muy 
sintomát ico, recidivante y t iene gran impacto en la calidad 
de vida. Su manej o en cuidados paliat ivos puede requerir 
de técnicas como la pleurodesis química o la colocación de 
un tubo de drenaj e permanente1.  Según las característ icas 
de los casos, en ocasiones estas técnicas no son realizables 
o no son totalmente efect ivas, por lo que la toracocentesis 
evacuadora se convierte en la única técnica alternat iva 
para el alivio sintomát ico de la disnea, además del t rata-
miento farmacológico2.

No se conoce bien el grado de apl icación de esta t éc-
nica por part e de los equipos de asist encia a domicil io, 

ya que en la bibl iograf ía no se encuent ran estudios que 
anal icen su apl icación con f ines pal iat ivos en este ámbit o 
de actuación.  Tras una búsqueda en PubMed con diferen-
t es ent radas del MeSH (‘ pal l iat ive home care’ ,  ‘ home 
care services’ ,  ‘ pal l iat ive care’ ,  ‘ home nursing’  y ‘ t ho-
racent esis’ ) no se encont ró ninguna referencia específ ica 
a la práct ica de la t écnica en atención domicil iaria.  La 
mayoría de los pocos art ículos rescatados hacían refe-
rencia a la evacuación periódica en el domicil io,  pero a 
t ravés de catéteres ya implantados (t ipo port -a-cat h o 
similar) de forma permanente3,4.  Algunos de el los abor-
dan el automanej o y la vigi lancia de el los por part e de 
cuidadores y personal de enfermería5.  Ot ros describen la 
ut i l idad de la esclerosis con t alco real izada en el propio 
domicil io a t ravés de estos catéteres6.  En el 8. º Congreso 
de la Sociedad Española de Cuidados Pal iat ivos celebrado 
en A Coruña,  ot ro equipo presentó ot ra comunicación al 
respecto7.

El carácter invasivo de la toracocentesis evacuadora (ais-
lada o de repet ición) hace esperable un grado baj o de su 
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aplicación en el domicilio; sin embargo, en ciertos pacien-
tes y situaciones puede const ituirse en una opción terapéu-
t ica de alta rentabilidad para el alivio sintomát ico.

En el año 2007, en nuest ro equipo de soporte de atención 
a domicilio (ESAD), se atendió a un paciente con derrame 
pleural maligno recurrente en el que la toracocentesis 
evacuadora se planteaba como una buena alternat iva para 
el cont rol de síntomas. Su pract icabilidad en el medio 
hospitalario de nuest ro ámbito de actuación dej ó de ser 
fact ible en esos momentos y el paciente manifestó su deseo 
de realizarla en su domicilio. Esto, unido a la publicación 
reciente de un vídeo clínico8 en el que se explica la técnica 
y su puesta en común en sesión, animó al equipo a inten-
tar su aplicación. En los 2 años siguientes se plantearon 
aplicarla a ot ros 3 pacientes. En la tabla 1 se describen las 
característ icas de todos los casos en los que se ha pract ica-
do toracocentesis evacuadora con f ines paliat ivos por parte 
del ESAD. Todos ellos eran pacientes en situación clínica 
avanzada, la mayoría de origen oncológico, subsidiarios de 
toracocentesis evacuadora para cont rol sintomát ico, con 
previo consent imiento informado.

Se realizaron un total de 8 evacuaciones en 4 pacien-
tes. En dos de ellos, se habían pract icado previamente 
pleurodesis química o la colocación de un tubo de drenaj e 
permanente, que hubo de ret irarse por obst rucción. Cada 
paciente presentó ent re 1 y 3 evacuaciones. En 3 pacientes 
se logró el obj et ivo de cont rol sintomát ico con un promedio 
de líquido pleural ext raído de 950 ml (intervalo de confian-

za del 95%, 503,5-1.396,5). No se regist raron complicacio-
nes en ninguno de los casos. Tres de los cuat ro pacientes 
fallecieron en su domicilio. El t iempo de supervivencia a 
part ir de la primera evacuación osciló ent re 4 y 47 días.

La percepción por parte del ESAD es de haber tenido 
una experiencia sat isfactoria, aunque este t ipo de procedi-
mientos siempre requieren de un abordaj e individualizado 
como tantas ot ras intervenciones en cuidados paliat ivos. 
Tres de los 4 pacientes presentaban una historia previa 
documentada de drenaj e pleural. En un cuarto paciente se 
realizó placa de tórax previa, aunque en general la explo-
ración física se convierte en el pilar básico de la evaluación 
clínica. Esta exploración ha de ser exhaust iva y periódica a 
f in de calibrar bien los cambios f ísicos que puede tener el 
derrame y decidir bien el momento y la localización de la 
punción. Es posible que la presencia documentada de una 
primera toracocentesis con efecto conocido sobre la disnea 
sea un requisito para su aplicación posterior en el domici-
lio, ya que lo probable es que tal decisión venga amparada 
solamente por el criterio clínico. Una característ ica común 
a los 4 pacientes era la situación clínica avanzada de la 
enfermedad de base, a j uzgar por su situación funcional y 
corta supervivencia, lo cual podría cuest ionar la pert inen-
cia de un procedimiento invasivo. Aunque no se pract icó 
ninguna evaluación específ ica por escalas al respecto, las 
manifestaciones subj et ivas de pacientes y familiares fueron 
posit ivas. Sólo en un paciente la técnica no obtuvo resul-
tados.

Tabla 1

 Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

Sexo/ edad (años) Muj er/ 74 Varón/ 82 Varón / 54 Varón/ 66
Diagnóst ico principal Cirrosis hepát ica  Mesotelioma Carcinoma Carcinoma 
 VHC+  pleural  urotelial con   no microcít ico 
    Mx pulmonares  de pulmón IIIB
Situación funcional ECOG/ PPS 3/ 40 1/ 70 3/ 40 3/ 40
Tratamiento previo Tubo de drenaj e  Pleurodesis Ninguno Ninguno 
  ret irado   química   
  por obst rucción   
Toracocentesis previas Sí Sí No Sí
N.º de toracocentesis domiciliarias 3 3 1 1
Cant idad de líquido ext raído (ml) 1.400-1.000-400 1.200-1.200-1.300 0 150
Complicaciones No No No No
Lugar de preferencia inicial Hospital Domicilio Domicilio Hospital 
 de fallecimiento
Duración de alivio sintomát ico 6/ 1,5/ 3 días 13/ 14/ 7 días 0 días 4 días 
 después de toracocentesis
Tratamiento opioide Sí Sí Sí Sí
Necesidad de ingreso Sí No No No
Lugar de fallecimiento UCPMLE Domicilio Domicilio Domicilio
Tiempo ent re la 1.ª toracocentesis 21 días 47 días 6 días 4 días 
 y fallecimiento
Tiempo ent re la últ ima toracocentesis 10 días 7 días 6 días 4 días 
 y fallecimiento

ECOG: situación funcional según la escala del Eastem Cooperat ive Oncologic Group; PPS: pal l iat ive performance st at us;  Mx: 
metástasis; UCPMLE: unidad de cuidados paliat ivos de media y larga estancia; VHC+: virus de la hepat it is C posit ivo.
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Por tanto, la técnica puede considerarse como un pro-
cedimiento que se muest ra lo suf icientemente út il,  seguro 
y poco complej o como para ser pract icado en el ámbito 
domiciliario. Siempre habrá que considerar de forma prio-
ritaria la situación clínica y las preferencias del paciente. 
Parece recomendable que los equipos se familiaricen con la 
práct ica de esta técnica a f in de ampliar sus posibilidades 
de alivio sintomát ico y, por ot ro lado, que se difundan sus 
resultados para poder estandarizar su aplicación en este 
medio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intere-
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