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Resumen
Introducciodn: Cerca del 50 % de los derrames pleurales (DP) es neopldsico. El comportamiento clinico
del DP neoplasico es altamente sintomatico por el gran volumen y su recidiva temprana.

Propésito de la revision: El objetivo de la revision es delinear el papel de los diferentes métodos diagnds-
ticos y terapéuticos de DP maligno. Buscamos reportes actualizados en donde se incluye los resultados
de mejor supervivencia para los distintos tratamientos actuales.

Recientes hallazgos: Los criterios de Light es el método estandar para diferenciar un exudado maligno.
La toracocentesis guiada por ultrasonido debe ser usada como método diagndstico/terapéutico. En pa-
cientes con DP maligno se recomienda el drenaje permanente con el posicionamiento de un tubo de
térax y un sello hidraulico con drenaje cerrado. La pleurodesia con instilacion de talco esta recomendada
en pacientes con DP maligno en busca de disminuir el volumen, las recidivas del DP y el tiempo de hos-
pitalizacion.

Conclusiones: Para el correcto manejo del DP maligno, hay que tomar en cuenta varios aspectos, como
identificar la presencia de células malignas mediante estudio citolégico y descartar una infeccion. La
ecografia pleural permite definir el volumen del DP y permite decidir drenaje en ese momento, con la
posibilidad de insercidn de catéter intrapleural, con el objetivo de evaluar la posibilidad de esclerosar las
pleuras a través de pleurodesia. Sin embargo, para llegar a esta decision hay que analizar cada uno de
los detalles que podrian tener un papel de importancia para el buen manejo y resolucion definitiva o por
el contrario decidir el manejo a titulo paliativo, siempre analizando cada caso con el objetivo de proveer
de mejoria de sintomas y mejorar la calidad de vida del paciente.

Palabras claves:
DeCS: Derrame Pleural, Cavidad Pleural, Enfermedades Pleurales, Derrame Pleural Maligno,
Toracoscopia, Talco, Exudados y Transudados, Toracocentesis, Pleurodesia.

DOI: 10.33821/603

Rivera T, et al. Rev. Oncol. Ecu. 2022:32 (1)

100 |


http://roe.solca.ec/
https://orcid.org/0000-0003-1201-8411
mailto:mdtrivera@yahoo.com
http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0

ONCOLOGIA Revision Narrativa DOI: 10.33821/603 Cirugia | Cancer

Abstract
Introduction: Approximately 50% of pleural effusions (PE) are neoplastic. The clinical behavior
of neoplastic PE is highly symptomatic due to its large volume and early recurrence.

Purpose of review: This review aims to outline the role of the different diagnostic and thera-
peutic methods of malignant PE. We look for updated reports that include the best survival
results for the other current treatments.

Recent findings: Light's criteria are the standard to differentiate a malignant exudate. Ultra-
sound-guided thoracentesis should be used as a diagnostic/therapeutic method. In patients
with malignant PE, permanent drainage is recommended with the placement of a chest tube
and a hydraulic seal with closed drainage. Pleurodesis with the installation of talc is recom-
mended in patients with malignant PE to reduce volume, PE recurrences, and hospitalization
time.

Conclusions: For the correct management of malignant PE, several aspects must be consid-
ered, such as identifying the presence of malignant cells by cytological study and ruling out
infection. Pleural ultrasound allows for defining the volume of the PE. It will enable deciding
on drainage at that time, with the possibility of inserting an intrapleural catheter, to evaluate
the likelihood of sclerosing the pleurae through pleurodesis. However, to reach this decision,
it is necessary to analyze each of the details that could play an essential role in good manage-
ment and definitive resolution or, on the contrary, decide on palliative management, constantly
investigating each case to provide symptom improvement. In addition, improving the patient's
quality of life.

Keywords:

MESH: Pleural Effusion; Pleural Cavity; Pleural Diseases; Pleural Effusion, Malignant; Thora-
coscopy; Talc; Exudates and Transudates; Thoracentesis; Pleurodesis.
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Introduccion
La cavidad pleural contiene liquido necesario para evitar el roce pleural. La alteraciéon de la
presion oncética e hidrostatica provoca un aumento del volumen del liguido denominandose
derrame pleural. Cerca del 50 % de los derrames pleurales es neoplasico. El propdsito de esta
revision fue definir mediante un algoritmo la metodologia diagndstica y terapéutica, el papel
del intervencionismo y ultrasonido con el objetivo de lograr reducir los sintomas las hospitali-
zaciones, asi como determinar que intervenciones resultan beneficiosas para el manejo de
derrame pleural en pacientes oncoldgicos con prondstico y calidad de vida disminuida.

El objetivo de la presente revision narrativa fue realizar un estado del arte del tema sobre
la literatura mas relevante y actualizada.

Rivera T, et al. Rev. Oncol. Ecu. 2022:32 (1) 101 |



ONCOLOGIA Revision Narrativa DOI: 10.33821/603 Cirugia | Cancer

Etiologia y patogénesis

En condiciones normales la cavidad pleural es considerada como una cavidad virtual; entre
su hoja visceral adosada al pulmon 'y la hoja parietal adosada a la pared toracica contiene 20
ml liquido pleural, lo que corresponde a 0.3 ml/kg [1]. El incremento de su produccién estd en
relacion directa a la etiologia [2]. Las funciones del espacio pleural son: 1) disminuir la friccién
entre las pleuras parietal y visceral, lo que permite el movimiento pulmonar durante la inspira-
ciony exhalacion; 2) mantiene la presion negativa para evitar el colapso pulmonar [3]; 3) regula
la produccion de liquido pleural manteniendo homeostasis de las presiones hidrostatica y on-
cotica entre la circulacion sistémica, la circulacién pulmonar vy la pleura [4]. El liquido que se
acumula por la pérdida de la homeostasis se denomina derrame pleural (DP). En condiciones
inflamatorias pleurales tiene caracteristicas de trasudado, en condiciones de infeccién o ma-
lignidad tiene caracteristicas de exudado. Otro mecanismo de entrada de liquido a la cavidad
pleural, es el paso de liquido ascitico del abdomen a través de la pared diafragmatica, por
aumento de la presion abdominal [5]. Dentro de las causas mas comunes de DP, estan la
insuficiencia cardiaca, asociado a infecciones, las neoplasias. Cerca del 50 % se asocian a
causas oncologicas [6]. Vea la figura 1.

Figura 1. Eticlogias del derrame pleural.
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Cuadro clinico

La manifestacion clinica principal caracteristica es el dolor pleuritico originado desde la pleura
parietal inflamada que posee propiedades nociceptivas. En ocasiones los pacientes manifies-
tan dolor toracico tipo opresivo. El sintoma mas frecuente es la disnea precedida de tos que
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puede ser progresiva de acuerdo con el tamafio e incremento del DP; esta disnea se relaciona
con la ocupacion pleural y colapso de un segmento pulmonar con la consiguiente disminucion
del volumen pulmonar [4]. Sin embargo, los sintomas podrian ser variables dependiendo de la
etiologia del DP, la disnea podria acompafarse de desaturacion, como alteracion en el meca-
nismo de oxigenacion y ventilacion perfusion, y otro signo encontrado es la pérdida de peso,
gue tendria relacion con una infeccion crénica o con malignidad. En ciertos casos el DP pue-
den no ocasionar sintomas y ser hallazgos radiolégicos incidentales [2].

En el examen fisico a la auscultacién del campo pulmonar existe ausencia del ruido res-
piratorio y matidez en la percusién tordcica dependiendo del volumen del DP [2]. Es importante
determinar si el derrame es unilateral o bilateral porque eso también desempefia un papel
importante en el diagnodstico, los interrogantes a investigar incluyen historias pasadas de re-
cientes infecciones, sintomas asociados como fiebre, malestar general o pérdida de peso, es
importante establecer la duracion de estos sintomas, historia de enfermedades relevantes
cronicas de tipos cardiovasculares, que podrian ser causantes de DP bilateral, como en las
fallas renales o hepaticas, interrogar acerca del consumo crénico de medicacion u otras dro-
gas, y cualquier exposicion a asbesto, que podrian conllevar a la alteracion de las presiones
pleurales e incrementar su produccion [4]. EI DP unilateral requiere siempre de una toracocen-
tesis para el estudio bioquimico, citologia y cultivo del liquido pleural [2].

Estudios del liquido pleural

Para el estudio del DP, la toma de una muestra a través de la toracocentesis es imprescindible
para diferenciar entre trasudado y exudado, con los criterios de Light: proteinas, lactato des-
hidrogenasa (LDH) y glucosa; la determinacion planteada en 1972 por el Dr. Richard Light in-
cluye una comparacién simultdnea de estos pardmetros a nivel sanguineo (Tabla 1). Estos
criterios predicen un exudado con una sensibilidad de un 94.7 %, con una baja especificidad
[7]. El andlisis macroscopico visual del liquido pleural puede orientar el diagndstico: el aspecto
lechoso corresponde a un Quilotérax, el aspecto purulento o de empiema a un origen infec-
cioso y el aspecto sanguinolento a malignidad o traumatico [4, 5, 7]. Otros de los puntos a
tomar en consideracién en la determinacion bioguimica es la busqueda de amilasa en sospe-
cha de perforacion esofdgica o pancreatitis; la determinacion de lipidos o triglicéridos con-
firma la presencia de un quilotérax que puede acompafiar a la ruptura del conducto toracico
espontaneo o tumoral mediastinal [2, 7].
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Tabla 1. Criterios de Light

Trasudado Exudado
Definicién bioquimica Proteinas < 30 g/I Proteinas > 30 g/I
Falla ventricular izquierda Infeccién (empiema, paraneumdnico, TB)
Falla renal Malignidad (Primaria y secundaria)
Falla Hepatica Inflamatoria (Vasculitis, Enf. Autoinmune)
Disproteinemia Embolia pulmonar (con infarto)
Causas Perforacién esofagica

Hipotiroidismo
Quilotérax Pseudo-Pseudo-quilotérax
Post quirdrgico cardiovascular
Drogas

Criterios de Light
Se diagnostica exudado Cuando uno o més de estos criterios se cumplan
Proteina LP/Proteina Sérico >0.5
LDH LP/LDH sérico >0.6
LDH LP esta por encima de 2/3 de LDH sérica
Si la proteina en el liquido pleural es de 25-35 g/l o el nivel es anormal, aplican los criterios de Light.
LDH: lactato deshidrogenasa. LP: liquido pleural. TB: Tuberculosis

Biomarcadores

Tuberculosis

En la identificacion de tuberculosis en el liquido pleural se utiliza la amplificacion de Acido
Nucleico (DNA), con las pruebas comerciales Xpert® y GenExpert®. Tienen una sensibilidad
de 72 %, con el beneficio de obtencion de resultados en 2.5 horas; sin embargo, estas pruebas
tienen un bajo rendimiento diagnostico debido a que no se identifican los tipos diferentes a la
micobacteria tuberculosa y tienen un alto costo [8]. Otra prueba molecular es el QuantiFERON-
y, realizada mediante la técnica de Elisa. Tiene una sensibilidad de 72 % y especificidad del 78
% [9, 10]. Una tercera prueba es el dosaje de Adenosina deaminasa (ADA) en el liquido pleural.
El corte de medicion para definir positividad es entre 40 a 50 Ul/L, con sensibilidad y especifi-
cidad de un 95 % para este diagndstico, su utilidad es alta en paises donde su prevalencia es
alta y muchas veces su positividad haria prescindir de una biopsia pleural [11]. Se han repor-
tado falsos resultados negativos en edades muy avanzadas; Falsos resultados positivos en
procesos infecciosos (derrame paraneumaonico, empiema) y en neoplasias como linfomas,
adenocarcinomas y mesoteliomas [9].

Marcadores tumorales

Entre los marcadores tumorales solicitados y sus puntos de corte en liquido pleural estan el
Antigeno Carcinoembrionario (CEA) >45 ng/ml, Alfa Feto Proteina (AFP) >30 ng/ml, CA125
>35 ng/ml, CA15-3 >77 Ul/ml y CA19-9 >37 ng/ml|, los cuales se determinan mediante lumi-
niscencia electroquimica con sus reactivos correspondientes [10, 12].

Citologia

En pacientes oncoldgicos el 40 % de estudios citologicos del liquido pleural, tienen una muy
baja sensibilidad y especificidad. El rendimiento de la prueba depende de varios factores,
como el tipo de tumor, la cantidad éptima de muestra para estudio (entre 20 a 40 ml) v, el
papel fundamental de la experiencia del médico citélogo que examina la muestra [12]. La can-
tidad optima de liquido pleural para un estudio citologico es de 20 -40 ml; la técnica usada
para este estudio es la de Papanicolau y tincién de MayGriinwald-Giemsa.
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Radiograffa de térax

La evaluacién radioldgica confirma la sospecha de un DP y establece la conducta diagnostica
y terapéutica en fase inicial del DP. La radiografia estandar de térax identifica el DP >200 ml;
en proyeccion lateral podria detectarse hasta volumen acumulado de 50 ml o mas general-
mente presente en el angulo costo frénico [13, 14]. El uso de radiografias también esta indi-
cado para el seguimiento terapéutico del DP, en la evaluacion de engrosamientos pleurales,
colapsos pulmonares, masas pulmonares y neumotorax [13].

Ultrasonido

El ultrasonido es una evaluacion que puede realizarse al pie de la cama del paciente como
complemento de las imdgenes de térax convencional [15]. Es una técnica muy utilizada en
pacientes que no pueden adoptar la posicion de pie, por lo que es comun su uso en unidades
de mediana y de gran complejidad como en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). La tora-
cocentesis guiada por ultrasonido se considera un método obligatorio para evitar complica-
ciones. Adicionalmente el ultrasonido es un método con alta sensibilidad al identificar metas-
tasis pleurales y engrosamiento pleural [6, 13, 14]. Las 4 principales caracteristicas que se
determinan en el liquido pleural, son: 1) liquido pleural anecoico, 2) liquido pleural complejo
sin tabicaciones, 3) Presencia de tabicaciones en el DP y 4) DP homogéneamente ecoica. El
trasudado se presenta ecograficamente como un DP con liquido libre, anecoico y no septado;
el exudado se presenta como DP tabicado, ecoico y de aspecto complejo [15].

Tomografia computada
La tomografia computada (TAC) permite identificar en forma directa nédulos, neoplasias pri-
marias en el parénquima pulmonar o en la pleura que no son facilmente visibles en una radio-
grafia de torax y permite distinguir un derrame pleural de lesiones provocadas por una neu-
monia, un embolismo, o un cancer, y con una mejor especificidad si el estudio es contrastado;
sin embargo, a pesar de su alta sensibilidad no es posible distinguir entre una pleura metas-
tasica de un mesotelioma [4]. El estudio pleural requiere de una TAC multicorte con recons-
truccion multiplanar, con reconstruccion 3D, cuyos margenes deben ser analizados a través
de la ventana mediastinica tomando en cuenta la densidad del tejido medida en unidades
Hounsfield (UH). La densidad del tejido blando es de 40-400 UH y la de la ventana pulmonar
esta entre 500/1500 UH. La TAC multicorte tiene una sensibilidad de 88 % y una especificidad
de un 94 % para el diagndstico de neoplasias [6, 13].

La utilidad del estudio con tomografia computarizada con emision de positrones (PET-
TC) permite la visualizacion de tejido metabdlicamente activo al medio de contraste 18 des-
oxifluorglucosa (FDG), captado intensamente por los tejidos con células malignas [13]. Este
estudio se usa para el estadiaje en patologias tumorales, para patologias pleurales con sos-
pecha de malignidad, para definir el sitio de puncion biopsia y para descartar mesotelioma o
asbestosis pleural [6].

¢A quién realizar drenaje por toracocentesis?
La gran mayoria de las veces la toracentesis esta indicada no solo para obtener muestras
para estudios, sino para el alivio de sintomas y mejorar la calidad de ventilacion. En pacientes
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con procesos neoplasicos e infecciosos, es una herramienta necesaria para el diagnéstico
diferencial. Los pacientes con diagnostico previo de Insuficiencia cardiaca congestiva, sin-
drome nefrético, ascitis, en donde el DP es bilateral, ocasionalmente no sera necesario el dre-
naje, en cuyo caso tratar la patologia de base para evitar su produccion exagerada podria
solucionarlo [4, 14]. Es un tratamiento emergente cuando el DP se acompafia de compromiso
hemodinamico y respiratorio. Si se requiere de una puncion emergente se debe hacer con la
técnica completa y en un area que reuna las condiciones de asepsia durante la emergencia
(Cuarto de procedimientos, por ejemplo), por el contrario, si la puncién o drenaje puede ser
programada lo ideal es realizarlo en un area aséptica, y mediante guia ecografica.

La técnica de puncion en la toracocentesis es la siguiente: luego de la asepsia y antisep-
sia, se localiza el espacio a puncionar se administra analgesia y anestesia local, se procede a
puncionar con catéter #14 o 16, con una jeringuilla de 20 cc o 50 cc se procede a aspirar y
recolectar el liquido para estudio. Se divide el liquido obtenido en recipientes estériles en ali-
cuotas de 20 - 40 ml para estudio citoquimico, bacteriolégico y citoldgico [5, 14].

Derrame pleural maligno

Los DP citologicamente confirmados para malignidad representan un 50 % de los casos. En
muchos casos es la presentacion inicial de una enfermedad oncolégica como manifestacion
de un tumor primario o de caracter metastasico pulmonar o pleural. Los canceres que mas
provocan DP maligno, son el cancer de pulmén, mama, hematoldgicos, gastrointestinal, y tu-
mores ginecoldgicos [1]. EI DP maligno es recidivante y altamente sintomatico por lo que se
considera de dificil manejo. Las opciones mas razonables de acuerdo con la guia de la Socie-
dad Tordcica Britanica son: el uso de los catéteres permanentes, toracotomia minima con
tubo tordcico y, pleurodesis quimica con sustancias esclerosantes que provoquen inflama-
cion y cicatrizacion pleural para evitar su produccion acelerada [16]. Para aquellos pacientes
que en fase de fin de vida con un DP maligno persistente o que tengan un “pulmén atrapado”,
con tiempo estimado de sobrevida maximo de 3 meses, el tubo toracico permanente con sello
hidraulico y drenaje al vacio, permite reducir los tiempos hospitalarios prolongados, disminuye
y controla los sintomas del paciente [16].

Pleurodesia

El objetivo de realizar una pleurodesia es dar un tratamiento definitivo a la hiperproduccion
del DPy el alivio de sintomas. Es un tratamiento paliativo que se espera sea duradero [17]. De
acuerdo con Wong et, al. en un estudio realizado en Hong Kong, describe que solo el hecho
de la colocacion de catéter de drenaje permanente y el tiempo de permanencia, se obtuvo una
alta tasa de auto pleurodesia antes del uso de cualquier sustancia esclerosante. Una de las
recomendaciones de la sociedad Britanica Toracica, es instilar a través del tubo de drenaje
sustancias esclerosantes en la pleura como tratamiento definitivo: talco (Silicato de magne-
sio), lodo povidona, bleomicina, 5 Flouracilo, tetraciclinas, corinebacterium parvum y mitomi-
cina. De todos estos agentes esclerosantes el talco tiene los mejores resultados. La instilacion
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suele causar dolor debido a la pleuresia quimica, otras de las complicaciones del procedi-
miento incluyen fiebre, neumonitis aguda, insuficiencia respiratoria aguda y empiema [14, 18,
19], por lo que se requiere una hospitalizacién para observacion. Para pacientes con pleuras
engrosadas con baja produccion de liquido o en aquellas que atrapan al pulmon, lo ideal es
no realizar ningun procedimiento [19]. La técnica de video toracotomia con colocacion de
tubo, permite tener una mejor vision de la superficie pleural, lo que permite la biopsia directa
de la capa pleural y a su vez espolvorear el talco o la sustancia quimica elegida para esclerosar
la pleura [18, 19]. No se conoce aun si el método de espolvorear la sustancia esclerosante
tiene mejores resultados que la instilacion por el tubo toracico.

Algoritmo para el manejo del derrame pleural maligno

Figura 2. Algoritmo diagnéstico y terapéutico del derrame pleural maligno.
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Conclusiones

Para el correcto manejo del DP maligno, hay que identificar la presencia de células malignas
mediante estudio citolégico y descartar una infeccion. La ecografia pleural permite definir el
volumen del DP y permite decidir drenaje en ese momento, con la posibilidad de insercion de
catéter intrapleural, con el objetivo de evaluar la posibilidad de esclerosar las pleuras a través
de pleurodesia. Sin embargo, para llegar a esta decision hay que analizar cada uno de los
detalles que podrian tener un papel de importancia para el buen manejo y resolucién definitiva
o por el contrario decidir el manejo a titulo paliativo, siempre analizando cada caso con el
objetivo de proveer de mejoria de sintomas y mejorar la calidad de vida del paciente.

Abreviaturas

DP: Derrame pleural. TAC: tomografia axial computarizada. LDH: Deshidrogenasa lactica.

Informaciéon administrativa

Archivos Adicionales

Ninguno declarado por los autores.

Agradecimientos

Los autores agradecen a todas las personas de las Instituciones que colaboraron en el desarrollo de esta investiga-
cion.

Contribuciones de los autores

Tannia Rivera Rivera: conceptualizacion, metodologia, recursos, escritura (revision y edicion), supervision, adminis-
tracion de proyecto.

Erika Serrano Bueno: conceptualizacion, Metodologia, Investigacién, recursos, Escritura (Borrador original), Escritura
(Revision y Edicién), Administracién del proyecto.

Todos los autores leyeron y aprobaron la version final del manuscrito.

Fondos

Los autores no recibieron ningun tipo de reconocimiento econdmico por este trabajo de investigacion. Los autores
subsidiaron los costos de la presente investigacion.

Rivera T, et al. Rev. Oncol. Ecu. 2022:32 (1) 108 |



ONCOLOGIA Revision Narrativa DOI: 10.33821/603 Cirugia | Cancer

Disponibilidad de datos y materiales

Existe la disponibilidad de datos bajo solicitud al autor de correspondencia. No se reportan otros materiales.

Declaraciones

Aprobacion del comité de ética

No aplica a revisiones narrativas.

Consentimiento para publicacion

No aplica para estudios que no publican imagenes explicitas como tomografias, resonancias, imagenes de exame-
nes fisicos.

Conflictos de interés

Los autores declaran que ellos no tienen ningun conflicto de competencia o interés.

Referencias

1. Vrtis MC, DeCesare E, Day RS. Indwelling Pleural Catheters for Malignant Pleural Effu-
sion: A Time for Action. Home Healthc Now. 2021 Nov-Dec 01;39(6):302-309. doi:
10.1097/NHH.0000000000001023. PMID: 34738965; PMCID: PMC8575118.

2. Rahman NM, Munavvar M. Investigation of the patient with pleural effusion. Clin Med
(Lond). 2009 Apr;9(2):174-8. doi: 10.7861/clinmedicine.9-2-174. PMID: 19435129;
PMCID: PMC4952675.

3. Skok K, Hladnik G, Grm A, Crnjac A. Malignant Pleural Effusion and Its Current Man-
agement: A Review. Medicina (Kaunas). 2019 Aug 15;55(8):490. doi: 10.3390/medic-
ina55080490. PMID: 31443309; PMCID: PMC6723530.

4. Jany B, Welte T. Pleural Effusion in Adults-Etiology, Diagnosis, and Treatment. Dtsch
Arztebl Int. 2019 May 24;116(21):377-386. doi: 10.3238/arztebl.2019.0377. PMID:
31315808; PMCID: PMC6647819.

5. Saguil A, Wyrick K, Hallgren J. Diagnostic approach to pleural effusion. Am Fam Phy-
sician. 2014 Jul 15,90(2):99-104. PMID: 25077579.

Rivera T, et al. Rev. Oncol. Ecu. 2022:32 (1) 109 |


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34738965/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19435129/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31443309/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31315808/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25077579/

ONCOLOGIA Revision Narrativa DOI: 10.33821/603 Cirugia | Cancer

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Skok K, Hladnik G, Grm A, Crnjac A. Malignant Pleural Effusion and Its Current Man-
agement: A Review. Medicina (Kaunas). 2019 Aug 15;55(8):490. doi: 10.3390/medic-
ina55080490. PMID: 31443309; PMCID: PMC6723530.

Mercer RM, Corcoran JP, Porcel JM, Rahman NM, Psallidas I. Interpreting pleural fluid
results . Clin Med (Lond). 2019 May;19(3):213-217. doi: 10.7861/clinmedicine.19-3-
213. PMID: 31092513; PMCID: PMC6542220.

Berra TZ, Bruce ATI, Alves YM, Ramos ACV, Giacomet CL, Arcéncio RA. Impact of the
GeneXpert® MTB/RIF rapid molecular test on tuberculosis detection: temporal trends
and vulnerable territories. Rev Lat Am Enfermagem. 2021 Jul 19;29:e3441. doi
10.1590/1518.8345.4412.3441. PMID: 34287540; PMCID: PMC8294793.

Flores-lbarra AA, Ochoa-Vazquez MD, Sanchez-Tec GA. Estrategias diagndsticas apli-
cadas en la Clinica de Tuberculosis del Hospital General Centro Médico Nacional la
Raza [Diagnostic strategies in the Tuberculosis Clinic of the Hospital General La Raza
National Medical Center]. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016 Jan-Feb; 54 (1):122-7.
Spanish. PMID: 26820214.

Chen Z, Wang Y, Fang M. Analysis of tumor markers in pleural effusion and serum to
verify the correlations between serum tumor markers and tumor size, TNM stage of
lung adenocarcinoma. Cancer Med. 2020 Feb;9(4):1392-1399.  doi:
10.1002/cam4.2809. Epub 2019 Dec 27. PMID: 31881123; PMCID: PMC7013070.

FielliM, Gonzalez A, Heres M, Saavedra RC, Asquineyer Y, Benitez R. DETERMINACION
DEL VALOR DE ADENOSINA DEAMINASA EN TUBERCULOSIS PLEURAL. :4.

Porcel JM. Biomarkers in the diagnosis of pleural diseases: a 2018 update. Ther Adv
Respir Dis. 2018 Jan-Dec;12:1753466618808660. doi: 10.1177/1753466618808660.
PMID: 30354850; PMCID: PMC6204620.

Hallifax RJ, Talwar A, Wrightson JM, Edey A, Gleeson FV. State-of-the-art: Radiological
investigation of pleural disease. Respir Med. 2017 Mar;124:88-99. doi:
10.1016/j.rmed.2017.02.013. Epub 2017 Feb 17. PMID: 28233652.

Kulandaisamy PC, Kulandaisamy S, Kramer D, Mcgrath C. Malignant Pleural Effu-
sions-A Review of Current Guidelines and Practices. J Clin Med. 2021 Nov
26;10(23):5535. doi: 10.3390/jcm10235535. PMID:.34884236; PMCID: PMC8658426.

Rumende CM. The role of ultrasonography in the management of lung and pleural
diseases. Acta Med Indones. 2012 Apr;44(2):175-83. PMID: 22745151.

Wong WM, Tam TC, Wong MK, Lui MM, Ip MS, Lam DC. Managing malignant pleural
effusion with an indwelling pleural catheter: factors associated with spontaneous
pleurodesis. Hong Kong Med J. 2016 Aug;22(4):334-40. doi: 10.12809/hkmj154673.
Epub 2016 Jun 3. PMID: 27256467.

Rivera T, et al. Rev. Oncol. Ecu. 2022:32 (1)

110


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31443309/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34287540/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26820214/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31881123/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30354850/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28233652/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34884236/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22745151/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27256467/

ONCOLOGIA Revision Narrativa DOI: 10.33821/603 Cirugia | Cancer

17. Egan AM, McPhillips D, Sarkar S, Breen DP. Malignant pleural effusion. QUM. 2014
Mar; 107 (3):179-84. doi: 10.1093/gjmed/hct245. Epub 2013 Dec 24. PMID:
24368856.

18. Bibby AC, Dorn P, Psallidas |, Porcel JM, Janssen J, Froudarakis M, et al. ERS/EACTS
statement on the management of malignant pleural effusions. Eur Respir J [Internet].
1 de julio de 2018; 52 (1). SU: ersjournals/1800349

19. WangL, DengH, Chen X, Li C, Yi F, Wei Y, Zhang W. Talc pleurodesis versus indwelling
pleural catheter among patients with malignant pleural effusion: a meta-analysis of
randomized controlled trials. World J Surg Oncol. 2020 Jul 23;18(1):184. doi:
10.1186/512957-020-01940-6. PMID: 32703255; PMCID: PMC7379784.

Rivera T, et al. Rev. Oncol. Ecu. 2022:32 (1) 111


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24368856/
https://erj.ersjournals.com/content/52/1/1800349
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32703255/

