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RESUMEN. Introduccion: El derrame pleural neoplasico es una entidad comun en los pacientes portadores de enfermedades malignas;
siendo el cancer de pulmén y el de mama los tumores metastasicos a pleura de un 50-65%. Objetivos: Evaluar la utilidad de los métodos
diagnésticos en el derrame pleural maligno en un hospital de tercer nivel. Analizar la utilidad de la aguja tru-cut en el diagnéstico del derrame
pleural maligno. Identificar las neoplasias mas frecuentes asociadas al derrame maligno. Material y métodos: Estudio descriptivo, observa-
cional, transversal y retrospectivo realizado de marzo 2011 a marzo 2012 en un hospital de tercer nivel. Se incluyeron 32 pacientes mayores
de 15 afos de edad con diagndstico de derrame pleural de etiologia maligna confirmado por citologia del liquido y/o biopsia pleural. Para el
andlisis estadistico se utilizé el paquete SPSS version 19.0. Resultados: Se evaluaron 32 pacientes. La edad media del grupo de estudio
fue de 59.6 (DE + 11.8) afios, 17 (53.1%) hombres. El rendimiento diagndstico fue el siguiente: citologia positiva en 15/31 (48.3%), biopsia
pleural positiva con aguja de tru-cut 26/28 (92.8%), pleuroscopia positiva 7/7 (100%). Para determinar la eficacia diagndstica de la citologia vs.
biopsia pleural se seleccionaron 27 pacientes que contaban con ambas pruebas, encontrando una sensibilidad de 40%, especificidad de 0%,
VPP = 83%, VPN = 0%. Las neoplasias mas frecuentes fueron el cancer de pulmén con 19 casos (59.3%), y cancer de mama con 6 (18.7%).
Conclusiones: La pleuroscopia es el procedimiento diagndstico con mayor eficiencia diagnoéstica. La frecuencia de tumores metastasicos
respecto a pleura es similar a la literatura.
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ABSTRACT. Malignant pleural effusion is a common entity is patients with breast and lung cancer malignancies; in 50-65% of patients with
metastatic lung and breast tumors, the pleura will be affected. Objectives: Study objective were to 1) evaluate the utility of diagnostic methods
in malignant pleural effusion in a third-level hospital, 2) analyze the usefulness of tru-cut needle in the diagnosis of malignant pleural effusion
and, 3) identify the most frequent neoplasms associated with malignant pleural effusion. Materials and methods: Between March 2011 and
March 2012 we carried out a descriptive, observational cross-sectional retrospective study in a third-level hospital. There were 32 patients
included >15 years of age with a diagnosis of pleural effusion of malignant etiology confirmed by cytological fluid tests and/or pleural biopsy.
SPSS 19.0 statistical package was used for analysis. Results: Thirty two patients were evaluated. Mean age of the study group was 59.6
years (+ 11.8) years; 17(53.1%) were males. Diagnostic performance was as follows: positive cytology in 15/31 (48.3%), positive pleural biopsy
with tru-cut needle in 26/28 (92.8%), and positive pleuroscopy in 7/7 (100%). To determine the diagnostic efficacy of the cytology vs. pleural
biopsy, 27 patients were selected to undergo both tests, finding a sensitivity of 40%, 0% specificity, positive predictive value (PPV) = 83%,
negative predictive value (NPV) = 0%. The most frequently identified neoplasms were lung cancer (19 cases, 59.3%) and breast cancer (6
cases, 18.7%). Conclusions: Pleuroscopy was shown to be the procedure with the highest diagnostic efficiency. The frequency of metastatic
tumors to the pleura is similar to what has been reported in the literature.

Key words: Malignant pleural effusion, cytology, pleural biopsy.

INTRODUCCION

Los derrames pleurales secundarios a neoplasia
pueden presentarse como la forma inicial de cancer o
como una complicacién tardia. Constituyen un problema
clinico comun en pacientes portadores de enfermeda-
des malignas, encontrandose en series post mortem
hasta en un 15% de los pacientes. Han sido divididos

en derrame pleural maligno a la presencia de células
malignas en el liquido pleural y/o biopsia de pleura, y
derrame pleural paraneoplasico cuando no se encuen-
tran éstas."?

El derrame pleural maligno es una complicacion
frecuente y debilitante de diversas patologias oncolo-
gicas intra o extratoracicas. Se consideran de 150,000
a 175,000 casos al afno en Estados Unidos; siendo el
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cancer de pulmoén y el de mama los tumores metasta-
sicos respecto a pleura en un 50-65%.%4

Los mecanismos patogénicos involucrados son: 1)
por contigliidad o infiltracion directa de las superficies
pleurales debido a tumores de la pared toracica, inclu-
yendo mama y diafragma, carcinoma broncogénico,
tumores de mediastino; la infiltracién tumoral directa de
la pleura parietal o visceral se puede ver en casos de
linfoma no Hodgkin; 2) microembolias por diseminacién
hematdgena a través de la circulaciéon pulmonar que
afectan el pulmdn vy la superficie de la pleura visceral, a
partir de la cual puede haber siembras secundarias en la
pleura parietal; 3) microembolias hematdgenas por via
de la circulacién sistémica de intercostales, mamarias,
diafragmaticas, mediastinales y colaterales de las sub-
clavias, afectando la pleura parietal y por las bronquiales
cuando menos a parte de la pleura visceral; 4) linfégena,
secundaria a bloqueo tumoral de los nodos linfaticos
mediastinales, infiltracién de los conductos linfaticos o
interrupcion tumoral del conducto toréacico; 5) por au-
mento de la presidn negativa intrapleural secundaria a
obstruccién bronquial y atelectasia lobar o pulmonar;
6) por patologia asociada como insuficiencia cardiaca o
renal, hipoproteinemia de la caquexia tumoral, etcétera;
7) por contigiidad con procesos inflamatorios como
neumonia infecciosa peri o paratumoral; 8) acompanan-
do al sindrome de vena cava superior, por aumento de
la presion hidrostatica secundaria a obstruccion tumo-
ral, trombos o después de radioterapia; 9) por efectos
tempranos o tardios de radioterapia; el primer caso se
presenta de seis semanas a seis meses después de las
radiaciones; y en el segundo, como consecuencia de
fibrosis mediastinal que puede involucrar al pericardio
y la vena cava, y 10) secundaria a quimioterapia por
ciclofosfamida, metotrexate, procarbazina, bleomicina
0 mitomicina.®

Las caracteristicas y el estudio del liquido y biopsia
pleural son muy importantes en el diagnéstico, el pro-
nostico y el tratamiento de los derrames pleurales.?

El prondstico de estos pacientes es comunmente
malo, con una supervivencia media reportada entre 3 a
12 meses dependiendo del diagndstico de base. El peor
prondstico se encuentra asociado a cancer pulmonar,
el mejor asociado a ovario, e intermedio para el resto
de etiologias incluido el de primario desconocido.®?®

En la patologia neoplasica la rentabilidad del analisis
citoldgico tiene una sensibilidad para malignidad que
oscila entre el 40 y el 85%, su especificidad se acerca
al 100%. La eficiencia diagnéstica de la biopsia pleural
cerrada varia entre el 50 y 60%, se obtiene tejido pleural
util para diagndstico en 71-90% de las muestras, de las
cuales deben enviarse de 3 a 4 muestras. El procedi-
miento diagndstico dual (toracocentesis mas biopsia

pleural con aguja de Cope) tiene una sensibilidad
del 79% para el diagnéstico de malignidad, con una
especificidad del 100% y valor predictivo negativo del
56%. La pleuroscopia se indica en casos con diag-
nostico incierto, su sensibilidad es de 90% con una
especificidad del 100%.57

El presente estudio fue realizado en un centro de
referencia del noreste del pais, con una totalidad anual
aproximada de 8,181 pacientes de ingresos hospitala-
rios, de los cuales 1,162 ingresan al Servicio de Neumo-
logia. Los tumores malignos en estudio son la primera
causa de ingreso hospitalario, y el derrame maligno la
complicacién mas frecuente de éstos.

Durante el periodo de marzo 2011 a marzo 2012,
ingresaron al Servicio de Neumologia 138 pacientes
con diagndstico de derrame pleural en estudio, en-
contrando una prevalencia del derrame pleural del
11.87% por 1,162 ingresos/afio. El derrame pleural de
origen neoplasico se ubico en segundo lugar con 45
casos (32.6%), de ellos 32 fueron derrames malignos
y 13 derrames paraneoplasicos. Ante esta situacién,
se evalué la utilidad de los métodos diagndsticos
en el derrame pleural maligno y dada la necesidad
de obtener un diagndstico oportuno histolégico de
patologia pleural y la no siempre presencia de ciruja-
nos para realizar pleuroscopia, se analiz6 la utilidad
diagndstica de la aguja tru-cut e identificacién de
las neoplasias mas frecuentes asociadas a derrame
maligno.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, observacional, transversal y re-
trospectivo.

Lugar de estudio: Servicio de Neumologia del Hospi-
tal de Cardiologia, UMAE 34, IMSS, Monterrey, Nuevo
Ledn, México. Tamafo de la muestra: 32 pacientes ma-
yores de 15 afos de edad con diagndstico de derrame
pleural de etiologia maligna confirmado por la presencia
de células malignas en la citologia del liquido pleural
y/o biopsia pleural. El periodo de estudio comprendio
de marzo 2011 a marzo 2012.

Se regqistro el resultado citoldgico e histoldgico del
liquido y biopsia pleural. El andlisis de las pruebas con-
vencionales fue mediante el paquete estadistico SPSS
version 19.0. Los pacientes fueron seleccionados por
medio de una técnica de muestreo no probabilistico de
casos consecutivos. Para realizar los procedimientos
diagnésticos invasivos se obtuvo el consentimiento
informado, previamente fue descartada una diatesis
hemorragica a través de un estudio de laboratorio de
tiempos de coagulacion. En la premedicacion se utilizd
analgesia narcdtica, para prevenir reacciones vasova-
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gales se administré6 1 mg de atropina subcuténea y si
el paciente estaba muy aprensivo midazolam.

La indicacion para toracocentesis diagndstica es la
presencia de un derrame pleural clinicamente signifi-
cativo (mas de 10 mm de espesor en la ecografia o en
la radiografia de térax en decubito lateral) sin causa
conocida; para biopsia pleural con aguja tru-cut es la
presencia de un derrame pleural de mas de dos ter-
cios del hemitérax o masivos y la existencia de pleura
engrosada (confirmada por radiografia posteroanterior
y TAC de térax). La pleuroscopia se realiz6é cuando la
citologia y/o la biopsia pleural fueron negativas y se
desconocia la etiologia.

Para realizar la toracocentesis el paciente fue coloca-
do en posicion sentado con los brazos apoyados sobre
una mesa al lado de la cama, se confirmo el nivel del
liquido por matidez a la percusion; se utilizé el primer o
segundo espacio intercostal por debajo del nivel en la
linea axilar media-posterior (5 0 6 espacio intercostal)
0 a nivel subescapular, pero no mas abajo del octavo
espacio intercostal (riesgo de lesionar visceras intraab-
dominales), y nunca por debajo del borde inferior de la
costilla por riesgo de lesion del paquete vasculonervioso
intercostal, previa asepsia y analgesia con lidocaina
simple al 2%. Se extrajo aproximadamente 50 mL de
liquido pleural, mismo que fue enviado a patologia para
su estudio.

En cuanto a la biopsia pleural, ésta se realizé con
aguja tru-cut, la premedicacién, la preparacion y la
anestesia son idénticas para la toracocentesis. Se eligié
un espacio intercostal posterior basado en los hallazgos
radiograficos y tomografia de térax, asi como la matidez
en la percusidn del térax. Se realizé una pequena inci-
sion cutanea vertical (3-5 mm) con una hoja de bisturi
para facilitar la entrada de la aguja fru-cut. La aguja fue
insertada en posicién «cerrada» perpendicular a la piel,
justo por encima del borde superior de la costilla por
debajo del espacio intercostal elegido, introducida cui-
dadosamente por planos, y cuando la punta de la aguja
se habia acercado a la pleura, ésta fue percibida por la
sensacion de una resistencia; después el estilete interno
de la aguja fue empujado hacia adelante, dejando al
descubierto una muesca hasta de 20 mm de longitud.
Se tuvo especial cuidado para que la punta de la aguja
no fuera mas alla de una profundidad correspondiente
al espesor medido de la pleura parietal. El estilete fue
firmemente sujetado y lateralizado; posteriormente la
vaina exterior cortante de la aguja avanzd rapidamente
hacia adelante, lo que result6 en la toma de biopsia de
pleura parietal, se devolvié a su posicion original y retird
de la cavidad pleural. El procedimiento fue repetido
hasta obtener de 3 a 4 muestras que fueron colocadas
en formol al 10% para el analisis histopatoldgico.

La pleuroscopia se realiz6 con anestesia local,
analgesia narcética y sedacion consciente (midazolam
endovenoso). El paciente estaba monitorizado y con su-
plemento de oxigeno. Se colocd en decubito lateral con
el hemitérax sano hacia abajo, confirmando el punto de
entrada en la cavidad pleural. Tras la anestesia local con
lidocaina simple al 2% se introdujo un trécar de plastico
de 10 mm en la camara pleural, el liquido se evacuaba
completamente mediante una sonda de aspiracién, a la
vez era inducido un neumotdrax por la entrada pasiva de
aire a través del trécar. A continuacion, el pleuroscopio
fue introducido por medio del trécar y una vez completo
el drenaje de todo el liquido pleural, se inspeccionaron
todas las superficies pleurales e hicieron biopsias en
las lesiones de la pleura parietal. Antes de finalizar el
procedimiento se dejé una sonda pleural. El tubo de t6-
rax fue retirado tras confirmar la reexpansién pulmonar
0 cuando el gasto pleural era menor de 200 mL.

RESULTADOS

Se evaluaron 32 pacientes, la edad media del grupo
de estudio fue de 59.6 (DE + 11.8) afos, 17 (53.1%)
hombres y 15 (46.8%) mujeres (tabla 1).

El rendimiento diagndstico fue el siguiente: citologia
positiva en 15/31 (48.3%); biopsia pleural positiva con
aguja de tru-cut 26/28 (92.8%); pleuroscopia positiva
7/7 (100%). (Tabla 2).

Para determinar la eficacia diagnéstica de la citologia
vs. biopsia pleural, de los 32 pacientes se seleccionaron
27 que contaban con ambas pruebas, encontrando una
sensibilidad de 40%, especificidad de 0%,; esto significa
que 100-40 = 60% de los pacientes que efectivamente
tenian cancer presentaban citologias normales. En
cuanto a la seguridad de la prueba, el VPP = 83%,
VPN = 0%, cociente de probabilidades positivo 0.40
que traduce un 83% de probabilidad de positividad de
una citologia positiva, y por cada citologia realizada
existe una probabilidad de .4 de ser positiva con una
prevalencia de la enfermedad de 92.59%.

Las neoplasias mas frecuentes causantes de derra-
me maligno fueron el cancer de pulmén con 19 casos
(59.3%) y cancer de mama 6 (18.7%) (figura 1). La
extirpe histolégica mas comun en el cancer de pulmén

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién en estudio.

Caracteristica Frecuencia Porcentaje
Género

* Masculino 17 53.1

* Femenino 15 46.8
Edad (media = DE) 59.6 11.8
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Tabla 2. Métodos diagndsticos del derrame pleural maligno.

Tamafno de muestra 32 pacientes Rendimiento diagndstico

No. Total de pruebas Frecuencia (%)

Método diagndstico No. Pruebas positivas realizadas

Pleuroscopia 7 7 100
Biopsia pleural con aguja de tru-cut 26 28 92.8
Citologia de liquido pleural 15 31 48.3

31% 1%

\

- Cancer pulmonar - Cancer de mama

Mesoteliom Tumor primario de origen
- esotelioma desconocido tipo mesenquimatoso
- Cancer de tiroides - Melanoma de cadera

Figura 1. Origen del tumor en el derrame pleural maligno.

fue el adenocarcinoma con 13 casos (40.6%), seguida
del epidermoide con 6 casos (18.7%).

Las complicaciones reportadas con la realizaciéon de
biopsia pleural con aguja de tru-cut se presentaron en
3 pacientes, 2 con presencia de neumotérax y 1 con
hemotdrax que se resolvieron satisfactoriamente con
drenaje pleural. No se registraron complicaciones en la
realizacidn de toracocentesis y pleuroscopia.

DISCUSION
El derrame pleural maligno es una patologia frecuente

en los pacientes con cancer, su incidencia varia de
acuerdo con la regidon donde se estudia la etiologia.

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respirato-
rias Ismael Cosio Villegas, Ciudad de México, en un
término de cinco anos el derrame pleural neoplasico
fue la segunda causa de derrame pleural mas comun
encontrada con un 28%.8 Light lo describe como la ter-
cera causa en los Estados Unidos con 13%,° Villena et
al., lo reporta como la primer causa en Madrid, Espafia,
con 36.4%;'°y en este centro de referencia se reporta
como la segunda causa con el 32.6%.

Los enfermos con tumores malignos intra o extrato-
racicos pueden desarrollar derrames en algin momento
de su evolucidn. El derrame puede originarse como
consecuencia directa de la neoplasia o relacionarse
indirectamente con ella, es decir, son los llamados
derrames paraneoplasicos."

La citologia de liquido pleural es el método diagnos-
tico inicial, simple y menos invasivo. En el estudio del
derrame pleural maligno su eficiencia diagndstica de-
pende de las series publicadas y las muestras tomadas.
En nuestra muestra, se obtuvo en el 40% de los casos
dentro del rango reportado en la literatura.'®' La biopsia
pleural para la confirmacion histolégica es el procedi-
miento estandar en el diagndstico de las enfermedades
pleurales, la aguja Cope, Ramel y Abrams son los ins-
trumentos mas utilizados y alcanzan una tasa de diag-
néstico de un 48 a 70% en las neoplasias pleurales.'®"”
Son pocos los investigadores que han utilizado la aguja
tru-cut para realizar biopsia con o sin guia ecografica
con buenos resultados, con una sensibilidad similar a
la descrita por las agujas convencionales.'®'® Christo-
pher et al., informaron un rendimiento diagndstico de la
biopsia pleural con aguja de tru-cut para enfermedad
pleural maligna del 71%,2° James et al., del 85.7%,%' y
en nuestra serie se demostrd en un 92.8%.

De esta manera, concordamos con los expertos en
el sentido de que la aguja de tru-cut tiene la desventaja
de carecer de componentes para la aspiracion de liquido
pleural. En nuestra experiencia no la recomendamos en
derrames pleurales pequefios y sin pleura engrosada
debido al riesgo de lacerar el pulmén.'®2' La pleuroscopia
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se reserva en los casos de derrames pleurales que perma-
necen sin diagnosticar incluso después de procedimientos
repetidos, ofrece un alto rendimiento diagnéstico mayor
del 95%,22?% en nuestra serie fue del 100%.

En nuestra experiencia, la causa mas frecuente
de derrame pleural maligno resulté ser el cancer de
pulmén, representando aproximadamente una tercera
parte de todos los derrames pleurales malignos similar
a la literatura.?®

CONCLUSIONES

La pleuroscopia muestra ser el procedimiento diagnds-
tico con mayor eficiencia diagnéstica. Se corrobora la
superioridad de la pleuroscopia vs. biopsia pleural, y
la inferioridad de la citologia vs. biopsia pleural como
métodos diagndsticos en el derrame pleural maligno
en nuestra poblacion de estudio. La biopsia pleural
cerrada con aguja tru-cut en manos expertas es un
método diagndstico seguro y con baja morbilidad. La
frecuencia de tumores metastasicos a pleura es similar
a la literatura.
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