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El derrame pleural neoplasico puede ser manifestacién de una neoplasia primaria de la pleura, de la
extension directa de un cdncer bronquial o de metastasis hematdgenas en la pleura o ganglios
mediastinicos.

Neoplasias secundarias de la pleura

Un 75% de los derrames pleurales neoplasicos son secundarios a cancer pulmonar, cancer
mamario y linfomas. Se estima que alrededor de un 50% de los pacientes con cancer
bronquial y un 40 a 50% de las pacientes con cancer de mama diseminado presentan un
derrame pleural en el curso de su evolucién. También pueden dar metastasis pleurales otros
tumores primarios como carcinomas ovaricos, sarcomas, melanomas, cancer cérvicouterino,
canceres del tubo digestivo, vejiga, etcétera.

Ocasionalmente, el derrame puede ser la primera manifestacion de enfermedad tumoral,
como sucede en un 5% de los pacientes con cancer bronquial. La busqueda exhaustiva del
tumor primario se justifica cuando esté dirigida hacia los tumores susceptibles de ser tratados
curativa o paliativamente, pero generalmente no lo esta en el caso de tumores primarios, cuyo
diagnostico no implica una decision significativa. En alrededor de un 6% de los derrames
pleurales neoplasicos no se logra identificar el tumor primario.

Debe tenerse presente, por una parte, que puede existir invasion tumoral de la pleura sin que
haya derrame y, por otra, que la presencia de derrame pleural en un paciente con una
neoplasia pulmonar o de otro 6rgano no es sinénimo de carcinomatosis pleural. En un 5% de
los derrames coexistentes con un tumor, éste puede deberse a bloqueo linfatico o a la
coexistencia de otra enfermedad pleural benigna. Por las implicancias pronosticas y
terapéuticas, estas posibilidades deben ser consideradas aunque sean escasas.

Fisiopatologia
La enfermedad neopléasica puede provocar un derrame por diversos mecanismos:

1. Metéstasis pleurales con aumento de permeabilidad y obstruccion metastasica de los
linfaticos pleurales.

2. Disminucion de la absorcion linfatica por compromiso de ganglios mediastinicos.
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3. Obstruccion del conducto torécico (quilotorax)
4. Obstruccion bronquial con atelectasia, que genera presiones intrapleurales mas negativas.

Un factor coadyuvante infrecuente puede ser la hipoproteinemia y, como condiciones
concomitantes, pueden observarse neumonitis obstructiva con derrame paraneumonico,
embolias pulmonares y derrame post radioterapia de tumores bronquiales 0 mamarios.

Cuadro clinico

Ademas de los sintomas y manifestaciones generales de la enfermedad neoplasica, como
compromiso del estado general, anorexia o baja de peso, uno de los sintomas mas constantes
es la disnea, que se presenta en mas del 50% de los pacientes con derrame pleural neoplasico.
Un 25 % de los pacientes suele referir un dolor toracico sordo y cansado sin caracteristicas
pleuriticas.

Si bien el compromiso neoplasico de la pleura es la causa mas frecuente de derrames
pleurales masivos (>2.000 ml), no sélo en estos casos debe sospecharse esta causa, ya que la
mayoria de los derrames tumorales son de mediana cuantia (500-1.000 ml). La tendencia a
reproducirse rapidamente después de la evacuacion sugiere una etiologia neoplasica, aun
cuando esta caracteristica no siempre esta presente.

Radiologia

Las metéstasis pleurales en si no suelen dar imagen radioldgica, por lo que la radiografia de
torax generalmente muestra sélo las imagenes propias del derrame. Cuando éste es
secundario a un cancer bronquial, pueden observarse manifestaciones del tumor primario. La
presencia de un derrame pleural extenso sin desviacién del mediastino o con desviacion
ipsilateral, debe hacer sospechar que el mediastino esta infiltrado por tumor o que existe una
disminucion de volumen pulmonar simultanea, por atelectasia secundaria a obstruccion
bronquial tumoral. La TAC de térax permite demostrar la presencia de masas pulmonares
bajo el derrame, de adenopatias mediastinicas o de ndédulos o masas pleurales, elemento de
especial utilidad en el diagnéstico de mesotelioma.

Diagnostico

El derrame pleural por invasion tumoral es un exudado, corrientemente linfocitario y con
frecuencia hemorragico. El diagndstico se confirma con el hallazgo de células neopléasicas en
el derrame o0 en una biopsia pleural.

La sensibilidad del examen citoldgico oscila entre 50 y 80% en diferentes centros, siendo
mayor cuanto mas avanzada es la enfermedad. La positividad del examen aumenta cuando la
totalidad del liquido evacuado en la toracocentesis es enviado para centrifugacion y se
procesa el sedimento como block celular. La sensibilidad de la biopsia por aguja de la pleura
parietal es cercana al 50-60%, siendo en general inferior al examen citologico, ya que
algunos pacientes presentan sélo compromiso tumoral de la pleura visceral. La sensibilidad



de ambos procedimientos diagndsticos en conjunto es cercana al 90%. La presencia de
resultados positivos depende tanto de la experiencia del patdlogo, como del tipo de tumor
primario. Asi, en carcinomas bronquiales pavimentosos es menos frecuente obtener citologia
positiva, porque suelen provocar derrame por obstruccion linfatica. Asimismo, la sensibilidad
del examen citoldgico en el derrame neoplasico secundario a linfoma de Hodgkin no supera
el 25%. Desde el punto de vista citologico e histoldgico, suele ser dificil diferenciar un
adenocarcinoma metastasico de un mesotelioma, para lo cual deben agregarse técnicas de
inmunohistoquimica y microscopia electronica.

Si la citologia y biopsia por aguja no son diagndsticas y persiste la sospecha de neoplasia,
puede recurrirse a la videotoracoscopia, que permite una biopsia dirigida, cuya sensibilidad
es de 90%, con la ventaja adicional que se puede efectuar simultaneamente un sellamiento
pleural si se confirma el diagndstico.

El aumento de LDH pleural y la disminucion de pH y de glucosa son proporcionales a la
abundancia de células tumorales y, a traves de esta relacion, son un indice prondstico. La
utilidad de otros marcadores, como determinacion de antigeno carcionoembrionario para
confirmar la etiologia neoplasica de un derrame, ain es materia de investigacion. La
presencia de quilotérax obliga a descartar una neoplasia con compromiso de los ganglios
mediastinicos.

Tratamiento

El tratamiento del derrame por invasion pleural es s6lo sintomatico y paliativo, salvo en
neoplasias tratables con hormonoterapia o quimioterapia, como son el cancer de mama,
linfomas, carcinoma de células pequefias del pulmon, etcétera.

Es importante medir simultaneamente la presion en la cavidad pleural al efectuar una
toracocentesis evacuadora de mas de 1.000-1.500 ml para alivio sintomatico en un paciente
en quien se sospeche o se haya confirmado un derrame pleural neoplésico. Cuando el pulmén
es incapaz de expandirse a medida que se extrae el derrame, sea por atelectasia secundaria a
obstruccion bronquial o por incarceracion por tumor, se generan presiones muy negativas que
contribuyen a una rapida reproduccion del derrame o a ruptura de bulas subpleurales con
hidroneumotoérax secundario. Si bien esta posibilidad puede sospecharse cuando se obtiene
menos liquido que el observado en la radiografia, o cuando durante la toracocentesis se
produce un intenso dolor pleural, es preferible controlar la presion (Figura 1: si ésta cae a -20
cmH20, debe suspenderse la extraccién de liquido. Con este limite también se evita el riesgo
de edema pulmonar de reexpansion o ex vacuo, complicacion que suele presentarse por la
evacuacion rapida de derrames extensos, particularmente si son cronicos.



Figura 1. Medicion de la presion pleural durante una
toracocentesis. Una manguera trasparente estéril (bajada de
suero) conectada a la rama lateral de una llave de tres pasos
sirve un doble objetivo: cuando cuelga verticalmente
permite vaciar el liquido, mientras que al elevarla
formando una U sirve para medir la presion pleural. El
nivel de cero presion es el eje de la aguja, de manera que el
menisco en el nivel (a) indica la presion negativa en el
momento de la puncion y el nivel (b) correponde a la
presion critica de -20 cm H20. La presién debe medirse
repetidamente cuando la extraccion sobrepasa los 800 a
1000 ml o cuando el paciente presenta sintomas sugerentes.

En pacientes que no estan en etapa terminal y en los que el derrame provoca disnea y se
reproduce rapidamente, esta indicado el sellamiento de la cavidad pleural mediante la
instilacion endopleural de tetraciclina, talco u otro irritante. Las toracocentesis repetidas
ocasionan importantes pérdidas de proteinas y pueden originar loculaciones que dificulten su
repeticion. Si la disnea no mejora después de una toracocentesis evacuadora, el sellamiento
no se justifica, cualquiera sea la magnitud del derrame. Asimismo, no es posible sellar la
cavidad pleural cuando las pleuras no logran ponerse en contacto porque el pulmén no se
expande despues de la toracocentesis. En pacientes con sobrevida muy limitada y derrames
de reproduccidn lenta, debe tenerse presente que el sellamiento pleural requiere de
hospitalizacion, la colocacion de un tubo pleural conectado a trampa de agua por al menos 72
horas y provoca dolor, todo lo cual debe compararse en términos de costo/beneficio con una
o0 dos toracocentesis evacuadoras En pacientes seleccionados, la pleurodesis a través de un



tubo pleural es exitosa en alrededor del 85% de los derrames neoplasicos. Si este método
fracasa, puede efectuarse abrasion de la pleura con yodo-talco por via toracoscopica.

En la Figura 2 se ilustra un algoritmo, modificado de Light, que resume el manejo del
derrame pleural neoplasico.
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Figura 2. Diagrama de flujo para decidir el tratamiento en
derrames pleurales metastasicos.
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El pronostico de los pacientes con derrame pleura neoplésico es malo, aun cuando varia de
acuerdo al tumor primario, sus caracteristicas histologicas y su respuesta a quimioterapia. En
derrames secundarios a cancer de mama se han descrito sobrevidas promedio entre 7 y 15
meses, con un 20% de sobrevida a 3 afios. En pacientes con cancer bronquial, el derrame por



invasion pleural es signo de irresecabilidad y de mal prondstico, con una sobrevida promedio
es de 2,2 = 0,5 meses. Este plazo debe tenerse presente para escoger el tratamiento paliativo
de mejor costo beneficio considerando su eficacia, morbilidad, tiempo de hospitalizacion,
etcétera.

Neoplasias primitivas de la pleura

Los mesoteliomas son tumores infrecuentes: series extranjeras comunican una incidencia de
2,2/106 personas/afio. De acuerdo a su comportamiento bioldgico (capacidad de invasion y
metéstasis) se clasifican en benignos y malignos.

Mesotelioma benigno

Este tumor forma masas de tamafio variable, especialmente en la pleura visceral. Suele ser
asintomatico y en un 50% de los pacientes aparece como hallazgo radioldgico. Entre los
sintomas se describe tos, dolor toracico sordo, fiebre y osteoartropatia hipertréfica, que
remiten con la extirpacion del tumor. S6lo un 10% presenta derrame, lo cual carece de
implicancia prondstica. Su tratamiento quirdrgico es curativo, aun cuando un 10% de los
pacientes presenta recidiva local.

Mesotelioma maligno

Son tumores de gran capacidad invasora que tienden a infiltrar extensamente la pleura,
incarcerando el pulmoén y que, en etapas avanzadas, se extienden al diafragma, mediastino y
pleura contralateral.

Se presentan habitualmente entre los 40 y 70 afios, con dolor toracico insidioso y disnea
lentamente progresiva. Con frecuencia existe el antecedente de exposicion a asbesto. Al
momento de consultar, un 95% de los pacientes presenta un derrame pleural que ocupa mas
del 50% del hemitdrax y oculta las masas pleurales.

El liquido pleural es un exudado, frecuentemente hemorragico y con pH<7,30.
Ocasionalmente es viscoso, debido a concentraciones elevadas de acido hialurénico, lo cual
permite sospechar el diagnostico, pero su sensibilidad y especificidad son bajas. La citologia
del liquido pleural es de utilidad limitada, por cuanto es dificil diferenciar entre células
mesoteliales reactivas y de mesotelioma. El diagndéstico se establece mediante una biopsia,
habitualmente obtenida via quirdrgica. Esta via debe preferirse cuando existe un alto nivel de
sospecha diagnostica, por cuanto el patdlogo suele requerir muestras de mayor tamafio que
las obtenidas por puncion. La biopsia con aguja tiene ademas el riesgo de sembrar el tumor
en trayecto de la puncion.

Su pronostico es muy malo: 4 a 12 meses de sobrevida luego del diagnostico Practicamente
no responden a quimioterapia y la radioterapia y cirugia combinadas son de baja eficacia, por
lo que su tratamiento es paliativo. Si bien se encuentran metastasis hemotogenas en un 50%
de las autopsias, la causa de muerte es por progresion local e insuficiencia respiratoria.
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