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UMMARY

Malignant Pleural effusion is
associated with both primary
lung tumors and metastases, is a
complication of poor prognosis.
Its management is palliative
and individualized to improve
life quality and symptom relief
through various techniques
such as thoracocentesis,
tunneled catheter, pleurodesis,
and pleurectomy.

NTRODUCCION

El derrame pleural se define
como la acumulacion patolédgica
de liquido en el espacio situado
entre las dos pleuras (3). El
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derrame pleural maligno (DPM)
es aquel derrame pleural que
ocurre en el contexto de una
neoplasia maligna, pudiendo
originarse como consecuencia
directa de dicho proceso o
relacionarse indirectamente con
¢l, lo cual se conoce como derrame
paraneoplasico (3). La presencia
de derrame pleural maligno
conlleva un mal pronostico,
ya que representa un estadio
tumoral avanzado y el objetivo
de su tratamiento es meramente
paliativo, brindando al paciente
terminal una mejor calidad de
vida (2, 3,4). Ladisnea progresiva
es el sintoma mas comin en

pacientes con DPM seguido por
la tos y el dolor de pecho (9).
Son necesarios procedimientos
paliativos locales para aliviar la
disnea, mejorar la calidad de vida
y evitar la toracocentesis repetida
para pacientes que no responden
al tratamiento sistémico (9).

IAGNOSTICO

El sintoma mas comun reportado
por los pacientes con DPM es
la disnea, que se produce en
mas del 50% de los pacientes,
seguido por la tos y el dolor de
pecho. Sin embargo, se puede
encontrar incidentalmente en un
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paciente asintomatico (4). Pese
a los avances en los estudios
por imagen, es necesaria la
confirmacion de células malignas
en el liquido pleural o en la
biopsia pleural para establecer
el diagnodstico. Los examenes de
diagnoéstico suelen incluir una
radiografia de torax, tomografia
computarizada,
magnética (especialmente para
detectar derrames),
analisis  del

resonancia

pequenos
toracocentesis,
liquido pleural y biopsia pleural
(10). En la radiografia lateral
de toérax, se pueden detectar
derrames pequenios de hasta
100 cc (10). Mas del 90% de
los DPM son exudativos (10).
Las propiedades exudativas se
basan en los criterios de light. La
citologia del liquido pleural ha
sido tradicionalmente el método
de eleccion para la deteccion de
células tumorales en el liquido
pleural, cuando esta es negativa 'y
se sigue sospechando DPM, una
biopsia pleural esta indicada (10).
Se ha planteado la posibilidad
de diagnosticar DPM cuando
existe aumento de los niveles de
los marcadores tumorales en el
liquido pleural. En los tultimos
afios han aparecido numerosos
estudios con diversas moléculas
antigénicas expresadas en
pacientes con DPM (8). Algunos
marcadores tumorales como el
antigeno carcinoembrionario,
CA 15-3, CA 19-9, CA 125 han
sido

evaluadas intensamente,
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sin embargo, la busqueda de
un marcador tumoral de alta
precision en el liquido pleural que
confirme de manera fiable no ha
sido posible (4).

ANEJO

Su manejo es individualizado y se
debe de tomar en cuenta el estado
funcional del paciente, el tipo de
tumor primario, su respuesta a la
terapia sistémica, supervivencia
esperada, asi como la situacion
economica del paciente (4, 6).
El manejo ideal ofreceria un
alivio inmediato y a largo plazo
de los sintomas, con minimos
efectos secundarios. Se busca
un procedimiento que requiera

el menor tiempo invertido
en hospitales, evitar repetir
procedimientos incdmodos,

y el menor costo posible. Por
lo tanto, la Sociedad Toracica
Britanica recomienda que si el
paciente esta asintomatico 'y
el tipo de tumor es sensible a
quimioterapia, la observacion
esta indicada (4,5). Las opciones

para el manejo incluyen: la

observacion, toracocentesis
terapéutica  repetida,  catéter
tunelizado, pleurodesis, shunt

pleuroperitoneal y la pleurectomia
(4,10).

LGORITMO

El primer realizar

drenaje del

paso es
liquido mediante

toracocentesis y quimioterapia
sist¢tmica. En caso de fallo por
rapida reacumulacion de liquido
o loculacion, la pleurodesis es
el siguiente paso. Si no hay
respuesta a la pleurodesis, existen
varias opciones: se puede utilizar
un catéter tunelizado, un shunt
pleuroperitoneal o pleurectomia

(10).

ORACOCENTESIS
TERAPEUTICA

Toracocentesis suele ser el primer
paso en el diagnostico de DPM.
Aunque los
mejorar con la toracocentesis,
casi todos los pacientes presentan
reacumulacion  de

sintomas pueden

liquido vy
recurrencia de los sintomas en 30
dias (4). Derrames progresivos
con aumento de la disnea se
deben drenar adecuadamente,
ya que puede conducir a una
reduccion irreversible de la
capacidad pulmonar conocido
como el sindrome de atrapamiento
pulmonar (7). Si un derrame
pleural se drena demasiado rapido
(aspirado> 1,5 L),
riesgo de reexpansion de edema
unilateral, que tiene una tasa de
mortalidad de hasta 20% (7).
Las complicaciones relacionadas
con la toracocentesis incluyen
reacciones vasovagales, tos, dolor
depecho,hemotdérax oneumotorax
(4). Ademas, la toracocentesis
repetida a menudo conduce a

loculacion, que puede dificultar

existe un



una nueva toracocentesis o una
posterior pleurodesis (4). Por lo
tanto, toracocentesis terapéutica
repetida
pacientes
lenta del derrame pleural, baja
esperanza de vida (1-3 meses),
y pacientes que no toleran otros

se debe realizar en

con reacumulacion

procedimientos mas invasivos

4.

ATETER PLEURAL
PERMANENTE

Se compone de un catéter de
silicona, con fenestraciones en
el margen distal y una valvula
unidireccional (4). La colocacion
es simple y generalmente se
realiza de forma ambulatoria con
anestesia local (4,7). El sitio de
tunelizado por via subcutanea
del catéter reduce el riesgo de
infeccion (7). En algunos casos se
produce pleurodesis espontanea,
por lo que en muchos casos es
posible retirarlos (4,7).

LEURODESIS

La pleurodesis es el proceso
por el cual el espacio pleural
es obliterado por inflamacion
inducida por medios quimicos o
mecanicos, para lograr aposicion
pleural
5). La mayoria de los médicos

mediante fibrosis (1,

consideran que una expectativa
de supervivencia mayor a los 2-3
meses, es necesaria para justificar
los riesgos, molestias, y el costo
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de la pleurodesis (5). Aquellos
pacientes con una esperanza de
vida muy limitada pueden ser
tratados solo con toracocentesis.
La pleurodesis quimica es el
método mas utilizado (5). Muchos
agentes se han descrito para
pleurodesis quimica, incluyendo
bleomicina, tetraciclina
/ doxiciclina, extracto de
Corynebacterium parvum, nitrato
de plata, yodo,
interleuquina-2, y varios agentes
(5). Estos
agentes se administran cuando el
drenaje del DPM es inferior a 150
ml en 24 h (5). La directriz de la
Sociedad Toracica Americana/

interferones,

quimioterapéuticos

Sociedad Respiratoria Europea
recomiendan que la pleurodesis
debe limitarse para pacientes
con un pH de liquido pleural con
valores superiores a 7,30 debido
a la correlacion directa entre pH
bajo y pobre supervivencia a
corto plazo (5).

ONCLUSIONES

El derrame pleural maligno es
de manejo meramente paliativo,
enfocado al alivio de los sintomas
tanto de forma inmediata como a
largo plazo. Aunque los sintomas
mejoraran con la toracocentesis,
un alto namero de pacientes
presentan  reacumulacion  de
liquido y recurrencia de los
sintomas. De ahi la importancia
de técnicas como la pleurodesis o
el catéter tunelizado para mejorar

la calidad de vida del paciente.

ESUMEN
El derrame pleural maligno
se asocia tanto a tumores

pulmonares primarios como a
metastasis, es una complicacion
de mal pronostico. Su manejo es
paliativo e individualizado, busca
mejorar la calidad de vida y el
alivio de los sintomas mediante
diversas técnicas como: la
toracocentesis, catéter tunelizado,
pleurodesis y pleurectomia.
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