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					Resumen  

					Introducción: Cerca del 50 % de los derrames pleurales (DP) es neoplásico. El comportamiento clínico  

					del DP neoplásico es altamente sintomático por el gran volumen y su recidiva temprana.  

					Membrete bibliográfico:  

					Rivera T, Serrano E. Actualidad en  

					Propósito de la revisión: El objetivo de la revisión es delinear el papel de los diferentes métodos diagnós-  

					ticos y terapéuticos de DP maligno. Buscamos reportes actualizados en donde se incluye los resultados  

					de mejor supervivencia para los distintos tratamientos actuales.  

					el manejo clínico del derrame pleu-  

					ral maligno: revisión narrativa. Re-  

					visión narrativa. Rev. Oncol. Ecu  

					2022;32 (2):100-111.  

					Recientes hallazgos: Los criterios de Light es el método estándar para diferenciar un exudado maligno.  

					La toracocentesis guiada por ultrasonido debe ser usada como método diagnóstico/terapéutico. En pa-  

					cientes con DP maligno se recomienda el drenaje permanente con el posicionamiento de un tubo de  

					tórax y un sello hidráulico con drenaje cerrado. La pleurodesia con instilación de talco está recomendada  

					en pacientes con DP maligno en busca de disminuir el volumen, las recidivas del DP y el tiempo de hos-  

					pitalización.  
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					Conclusiones: Para el correcto manejo del DP maligno, hay que tomar en cuenta varios aspectos, como  

					identificar la presencia de células malignas mediante estudio citológico y descartar una infección. La  

					ecografía pleural permite definir el volumen del DP y permite decidir drenaje en ese momento, con la  

					posibilidad de inserción de catéter intrapleural, con el objetivo de evaluar la posibilidad de esclerosar las  

					pleuras a través de pleurodesia. Sin embargo, para llegar a esta decisión hay que analizar cada uno de  

					los detalles que podrían tener un papel de importancia para el buen manejo y resolución definitiva o por  

					el contrario decidir el manejo a título paliativo, siempre analizando cada caso con el objetivo de proveer  

					de mejoría de síntomas y mejorar la calidad de vida del paciente.  
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					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.  

					DOI: 10.33821/603  

					Introducción  

					La cavidad pleural contiene líquido necesario para evitar el roce pleural. La alteración de la  

					presión oncótica e hidrostática provoca un aumento del volumen del líquido denominándose  

					derrame pleural. Cerca del 50 % de los derrames pleurales es neoplásico. El propósito de esta  

					revisión fue definir mediante un algoritmo la metodología diagnóstica y terapéutica, el papel  

					del intervencionismo y ultrasonido con el objetivo de lograr reducir los síntomas las hospitali-  

					zaciones, así como determinar que intervenciones resultan beneficiosas para el manejo de  

					derrame pleural en pacientes oncológicos con pronóstico y calidad de vida disminuida.  

					El objetivo de la presente revisión narrativa fue realizar un estado del arte del tema sobre  

					la literatura más relevante y actualizada.  
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					Etiología y patogénesis  

					En condiciones normales la cavidad pleural es considerada como una cavidad virtual; entre  

					su hoja visceral adosada al pulmón y la hoja parietal adosada a la pared torácica contiene 20  

					ml líquido pleural, lo que corresponde a 0.3 ml/kg [1]. El incremento de su producción está en  

					relación directa a la etiología [2]. Las funciones del espacio pleural son: 1) disminuir la fricción  

					entre las pleuras parietal y visceral, lo que permite el movimiento pulmonar durante la inspira-  

					ción y exhalación; 2) mantiene la presión negativa para evitar el colapso pulmonar [3]; 3) regula  

					la producción de líquido pleural manteniendo homeostasis de las presiones hidrostática y on-  

					cótica entre la circulación sistémica, la circulación pulmonar y la pleura [4]. El líquido que se  

					acumula por la pérdida de la homeostasis se denomina derrame pleural (DP). En condiciones  

					inflamatorias pleurales tiene características de trasudado, en condiciones de infección o ma-  

					lignidad tiene características de exudado. Otro mecanismo de entrada de líquido a la cavidad  

					pleural, es el paso de líquido ascítico del abdomen a través de la pared diafragmática, por  

					aumento de la presión abdominal [5]. Dentro de las causas más comunes de DP, están la  

					insuficiencia cardíaca, asociado a infecciones, las neoplasias. Cerca del 50 % se asocian a  

					causas oncológicas [6]. Vea la figura 1.  

					Figura 1. Etiologías del derrame pleural.  
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					Cuadro clínico  

					La manifestación clínica principal característica es el dolor pleurítico originado desde la pleura  

					parietal inflamada que posee propiedades nociceptivas. En ocasiones los pacientes manifies-  

					tan dolor torácico tipo opresivo. El síntoma más frecuente es la disnea precedida de tos que  

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

					102 |  

				

			

		

		
			
				
					
				
			

			
				
					ONCOLOGIA Revisión Narrativa DOI: 10.33821/603  

					Cirugía | Cáncer  

					puede ser progresiva de acuerdo con el tamaño e incremento del DP; esta disnea se relaciona  

					con la ocupación pleural y colapso de un segmento pulmonar con la consiguiente disminución  

					del volumen pulmonar [4]. Sin embargo, los síntomas podrían ser variables dependiendo de la  

					etiología del DP, la disnea podría acompañarse de desaturación, como alteración en el meca-  

					nismo de oxigenación y ventilación perfusión, y otro signo encontrado es la pérdida de peso,  

					que tendría relación con una infección crónica o con malignidad. En ciertos casos el DP pue-  

					den no ocasionar síntomas y ser hallazgos radiológicos incidentales [2].  

					En el examen físico a la auscultación del campo pulmonar existe ausencia del ruido res-  

					piratorio y matidez en la percusión torácica dependiendo del volumen del DP [2]. Es importante  

					determinar si el derrame es unilateral o bilateral porque eso también desempeña un papel  

					importante en el diagnóstico, los interrogantes a investigar incluyen historias pasadas de re-  

					cientes infecciones, síntomas asociados como fiebre, malestar general o pérdida de peso, es  

					importante establecer la duración de estos síntomas, historia de enfermedades relevantes  

					crónicas de tipos cardiovasculares, que podrían ser causantes de DP bilateral, como en las  

					fallas renales o hepáticas, interrogar acerca del consumo crónico de medicación u otras dro-  

					gas, y cualquier exposición a asbesto, que podrían conllevar a la alteración de las presiones  

					pleurales e incrementar su producción [4]. El DP unilateral requiere siempre de una toracocen-  

					tesis para el estudio bioquímico, citología y cultivo del líquido pleural [2].  

					Estudios del líquido 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: proteínas, lactato des-  

					hidrogenasa (LDH) y glucosa; la determinación planteada en 1972 por el Dr. Richard Light in-  

					cluye una comparación simultánea de estos parámetros a nivel sanguíneo (Tabla 1). Estos  

					criterios predicen un exudado con una sensibilidad de un 94.7 %, con una baja especificidad  

					[7]. El análisis macroscópico visual del líquido pleural puede orientar el diagnóstico: el aspecto  

					lechoso corresponde a un Quilotórax, el aspecto purulento o de empiema a un origen infec-  

					cioso y el aspecto sanguinolento a malignidad o traumático [4, 5, 7]. Otros de los puntos a  

					tomar en consideración en la determinación bioquímica es la búsqueda de amilasa en sospe-  

					cha de perforación esofágica o pancreatitis; la determinación de lípidos o triglicéridos con-  

					firma la presencia de un quilotórax que puede acompañar a la ruptura del conducto torácico  

					espontaneo o tumoral mediastinal [2, 7].  
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					Tabla 1. Criterios de Light  

					Trasudado  

					Proteínas < 30 g/l  

					Falla ventricular izquierda  

					Falla renal  

					Exudado  

					Definición bioquímica  

					Proteínas > 30 g/l  

					Infección (empiema, paraneumónico, TB)  

					Malignidad (Primaria y secundaria)  

					Inflamatoria (Vasculitis, Enf. Autoinmune)  

					Embolia pulmonar (con infarto)  

					Perforación esofágica  

					Falla Hepática  

					Disproteinemia  

					Causas  

					Hipotiroidismo  

					Quilotórax Pseudo-Pseudo-quilotórax  

					Post quirúrgico cardiovascular  

					Drogas  

					Criterios de Light  

					Se diagnostica exudado Cuando uno o más de estos criterios se cumplan  

					Proteína LP/Proteína Sérico >0.5  

					LDH LP/LDH sérico >0.6  

					LDH LP está por encima de 2/3 de LDH sérica  

					Si la proteína en el líquido pleural es de 25-35 g/l o el nivel es anormal, aplican los criterios de Light.  

					LDH: lactato deshidrogenasa. LP: líquido pleural. TB: Tuberculosis  

					Biomarcadores  

					Tuberculosis  

					En la identificación de tuberculosis en el líquido pleural se utiliza la amplificación de Ácido  

					Nucleico (DNA), con las pruebas comerciales Xpert® y GenExpert®. Tienen una sensibilidad  

					de 72 %, con el beneficio de obtención de resultados en 2.5 horas; sin embargo, estas pruebas  

					tienen un bajo rendimiento diagnóstico 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-  

					γ, 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 líquido pleural.  

					El corte de medición para definir positividad es entre 40 a 50 UI/L, con sensibilidad y especifi-  

					cidad de un 95 % para este diagnóstico, su utilidad es alta en países donde su prevalencia es  

					alta y muchas veces su positividad haría prescindir de una biopsia pleural [11]. Se han repor-  

					tado falsos resultados negativos en edades muy avanzadas; Falsos resultados positivos en  

					procesos infecciosos (derrame paraneumónico, empiema) y en neoplasias como linfomas,  

					adenocarcinomas y mesoteliomas [9].  

					Marcadores tumorales  

					Entre los marcadores tumorales solicitados y sus puntos de corte en líquido pleural están el  

					Antígeno Carcinoembrionario (CEA) >45 ng/ml, Alfa Feto Proteína (AFP) >30 ng/ml, CA125  

					>35 ng/ml, CA15-3 >77 UI/ml y CA19-9 >37 ng/ml, los cuales se determinan mediante lumi-  

					niscencia electroquímica con sus reactivos correspondientes [10, 12].  

					Citología  

					En pacientes oncológicos el 40 % de estudios citológicos del líquido pleural, tienen una muy  

					baja sensibilidad y especificidad. El rendimiento de la prueba depende de varios factores,  

					como el tipo de tumor, la cantidad óptima de muestra para estudio (entre 20 a 40 ml) y, el  

					papel fundamental de la experiencia del médico citólogo que examina la muestra [12]. La can-  

					tidad óptima de líquido pleural para un estudio citológico es de 20 -40 ml; la técnica usada  

					para este estudio es la de Papanicolau y tinción de MayGrünwald-Giemsa.  
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					Radiografía de tórax  

					La evaluación radiológica confirma la sospecha de un DP y establece la conducta diagnóstica  

					y terapéutica en fase inicial del DP. La radiografía estándar de tórax identifica el DP >200 ml;  

					en proyección lateral podría detectarse hasta volumen acumulado de 50 ml o más general-  

					mente presente en el ángulo costo frénico [13, 14]. El uso de radiografías también está indi-  

					cado para el seguimiento terapéutico del DP, en la evaluación de engrosamientos pleurales,  

					colapsos pulmonares, masas pulmonares y neumotórax [13].  

					Ultrasonido  

					El ultrasonido es una evaluación que puede realizarse al pie de la cama del paciente como  

					complemento de las imágenes de tórax convencional [15]. Es una técnica muy utilizada en  

					pacientes que no pueden adoptar la posición de pie, por lo que es común 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 metás-  

					tasis pleurales y engrosamiento pleural [6, 13, 14]. Las 4 principales características que se  

					determinan en el líquido pleural, son: 1) líquido pleural anecoico, 2) líquido pleural complejo  

					sin tabicaciones, 3) Presencia de tabicaciones en el DP y 4) DP homogéneamente ecoica. El  

					trasudado se presenta ecográficamente como un DP con líquido libre, anecoico y no septado;  

					el exudado se presenta como DP tabicado, ecoico y de aspecto complejo [15].  

					Tomografía computada  

					La tomografía computada (TAC) permite identificar en forma directa nódulos, neoplasias pri-  

					marias en el parénquima pulmonar o en la pleura que no son fácilmente visibles en una radio-  

					grafía de tórax y permite distinguir un derrame pleural de lesiones provocadas por una neu-  

					monía, un embolismo, o un cáncer, 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-  

					tásica de un mesotelioma [4]. El estudio pleural requiere de una TAC multicorte con recons-  

					trucción multiplanar, con reconstrucción 3D, cuyos márgenes deben ser analizados a través  

					de la ventana mediastínica 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 diagnóstico de neoplasias [6, 13].  

					La utilidad del estudio con tomografía computarizada con emisión de positrones (PET-  

					TC) permite la visualización de tejido metabólicamente 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 patologías tumorales, para patologías pleurales con sos-  

					pecha de malignidad, para definir el sitio de punción biopsia y para descartar mesotelioma o  

					asbestosis pleural [6].  

					¿A quién realizar drenaje por toracocentesis?  

					La gran mayoría de las veces la toracentesis está indicada no solo para obtener muestras  

					para estudios, sino para el alivio de síntomas y mejorar la calidad de ventilación. En pacientes  
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					con procesos neoplásicos e infecciosos, es una herramienta necesaria para el diagnóstico  

					diferencial. Los pacientes con diagnóstico previo de Insuficiencia cardíaca congestiva, sín-  

					drome nefrótico, ascitis, en donde el DP es bilateral, ocasionalmente no será necesario el dre-  

					naje, en cuyo caso tratar la patología de base para evitar su producción exagerada podría  

					solucionarlo [4, 14]. Es un tratamiento emergente cuando el DP se acompaña de compromiso  

					hemodinámico y respiratorio. Si se requiere de una punción emergente se debe hacer con la  

					técnica completa y en un área que reúna las condiciones de asepsia durante la emergencia  

					(Cuarto de procedimientos, por ejemplo), por el contrario, si la punción o drenaje puede ser  

					programada lo ideal es realizarlo en un área aséptica, y mediante guía ecográfica.  

					La técnica de punción 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 líquido para estudio. Se divide el líquido obtenido en recipientes estériles en alí-  

					cuotas de 20 – 40 ml para estudio citoquímico, bacteriológico y citológico [5, 14].  

					Derrame pleural maligno  

					Los DP citológicamente confirmados para malignidad representan un 50 % de los casos. En  

					muchos casos es la presentación inicial de una enfermedad oncológica como manifestación  

					de un tumor primario o de carácter metastásico pulmonar o pleural. Los canceres que más  

					provocan DP maligno, son el cáncer de pulmón, mama, hematológicos, gastrointestinal, y tu-  

					mores ginecológicos [1]. El DP maligno es recidivante y altamente sintomático por lo que se  

					considera de difícil manejo. Las opciones más razonables de acuerdo con la guía de la Socie-  

					dad Torácica Británica son: el uso de los catéteres permanentes, toracotomía mínima con  

					tubo torácico y, pleurodesis química con sustancias esclerosantes que provoquen inflama-  

					ción y cicatrización pleural para evitar su producción acelerada [16]. Para aquellos pacientes  

					que en fase de fin de vida con un DP maligno persistente o que tengan un “pulmón atrapado”,  

					con tiempo estimado de sobrevida máximo de 3 meses, el tubo torácico permanente con sello  

					hidráulico y drenaje al vacío, permite reducir los tiempos hospitalarios prolongados, disminuye  

					y controla los síntomas del paciente [16].  

					Pleurodesia  

					El objetivo de realizar una pleurodesia es dar un tratamiento definitivo a la hiperproducción  

					del DP y el alivio de síntomas. 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 colocación 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 Británica Torácica, es instilar a través del tubo de drenaje  

					sustancias esclerosantes en la pleura como tratamiento definitivo: talco (Silicato de magne-  

					sio), Iodo povidona, bleomicina, 5 Flouracilo, tetraciclinas, corinebacterium parvum y mitomi-  

					cina. De todos estos agentes esclerosantes el talco tiene los mejores resultados. La instilación  
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					suele causar dolor debido a la pleuresía química, 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 hospitalización para observación. Para pacientes con pleuras  

					engrosadas con baja producción de líquido o en aquellas que atrapan al pulmón, lo ideal es  

					no realizar ningún procedimiento [19]. La técnica de video toracotomía con colocación de  

					tubo, permite tener una mejor visión de la superficie pleural, lo que permite la biopsia directa  

					de la capa pleural y a su vez espolvorear el talco o la sustancia química elegida para esclerosar  

					la pleura [18, 19]. No se conoce aún si el método de espolvorear la sustancia esclerosante  

					tiene mejores resultados que la instilación por el tubo torácico.  

					Algoritmo para el manejo del derrame pleural maligno  

					Figura 2. Algoritmo diagnóstico y terapéutico del derrame pleural maligno.  
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