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PENSAMIENTO

“Calidad es lo que tenemos que darle a nuestro pueblo; es una
obligacion de cada uno como parte de nuestro deber hacia la
Comunidad.”

Che
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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional analitico de corte transversal retrospectivo con
el objetivo de evaluar la aproximacién diagnéstica de la toracocentesis como
técnica diagnostica en pacientes con derrame pleural maligno del Hospital
Provincial Docente “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila, durante el periodo
comprendido de febrero de 2016 a marzo de 2018. La muestra quedd conformada
por 63 pacientes con diagnostico clinico y radiolégico de derrame pleural, a los
cuales se les realiz6 la toracocentesis para diagnostico citolégico, para determinar
pleuresia maligna. En el estudio se evidencié predominio del sexo masculino y el
grupo de edades para ambos sexos de 60 a 69 afios con el 31.7 % de la muestra.
Relacion entre la adiccion al cigarrillo y la aparicion de patologia oncoldgica.
Predominaron los derrames grandes por su magnitud radiografica (49.2 %) siendo
significativo en fumadores activos (39.6 %) y los antecedentes genéticos de
enfermedad oncoldgica maligna, fue directamente proporcional la magnitud del
derrame con el cuadro florido y térpido de la enfermedad, predominando la disnea,
la tos, el dolor toracico y los sintomas generales (por encima del 92.0% de la
muestra). Los tipos de cancer Adenocarcinoma y Carcinoma Epidermoide fueron
los mas frecuentes. Se concluye que la toraconcentesis es un proceder que
realizado por un personal adiestrado carece de efectos adversos y los que se
producen son de facil solucibn no poniendo en riesgo la vida del paciente

concluyendo que es rentable como técnica diagndstica en derrames pleurales.

Palabras clave: toracocentesis/derrames pleurales, exudado/citologia.



INTRODUCCION

La enfermedad pleural es mas comun de lo que se piensa y afecta a mas de 3 mil
personas por millén de habitantes al afio, y representa del 4 al 10% de las
enfermedades respiratorias en los servicios de neumologia. Son multiples las
afecciones que pueden afectar a la pleura, bien por causa local o sistémica. Esta
variabilidad de entidades justifica la dispersion en la atencién de estos pacientes

por diferentes especialidades clinicas y quirdrgicas, con un manejo dispar.’ 2

El derrame pleural (DP) se define, como la acumulacién patolégica de liquido en el
espacio pleural, resultado de un desequilibrio entre la formacion y la reabsorcion
de liquido a este nivel. La mayoria de las veces se produce por enfermedad
pleural o pulmonar; pero es una manifestacion frecuente de enfermedades

sistémicas. 12

El cancer de pulmon es el responsable del mayor nUmero de metastasis que
recibe la pleura, dado su estrecha proximidad y su tendencia a invadir la
vasculatura pulmonar, como asi también de embolizar en pleura visceral.? El
segundo lugar en frecuencia esta dado por el cAncer mamario. El cancer gastrico y
ovarico representan aproximadamente el 5% de todos los derrames malignos. Los
Linfomas son responsables del 10% de estos y son la causa mas frecuente de
quilotérax.®> Algunos autores describen que aproximadamente en un 10% de los

casos se desconoce el cancer primario en el momento del diagndstico.? 3

El mecanismo més importante que origina el derrame pleural maligno (DPM) es el
bloqueo del drenaje linfatico del espacio pleural en cualquier punto, desde el
orificio de la pleura parietal hasta los ganglios linfaticos mediastinicos, lo cual
origina derrames grandes o masivos. 2 Tal es asf que cuando la pleura es invadida
por sarcoma, caracterizado por ausencia de metastasis linfaticas, no se produce
derrame pleural. * El aumento en la permeabilidad de los capilares pleurales tiene

una funciéon menor en la formacién del liquido pleural.



La circulacion normal del liquido pleural (LP) va desde la pleura parietal a la pleura
visceral debido a la diferencia de presiones hidrostatica y coloidosmética entre

ambas, actuando de forma similar que en cualquier espacio intersticial corporal.

Los mecanismos fundamentales que causan aumento de liquido son:

1) Trastorno de las leyes de Starling en el capilar subpleural.

2) Trasudacion liquida desde la pleura visceral por edema intersticial pulmonar.

3) Liquido procedente del abdomen.

4) Enfermedad que afecta directamente a la pleura, aumentando su
permeabilidad.

5) Rotura anatdmica con vertimiento de liquido al espacio pleural (hemotorax,

quilotérax o algunos derrames iatrogénicos).® *

Cuando la acumulacion de liquido es secundaria a una alteracion patoldgica de la
propia superficie pleural, con aumento de su permeabilidad, se originan los

exudados. °

El motivo méas frecuente de consulta es la disnea de esfuerzo y la tos. >® La
magnitud de la disnea dependera del volumen del liquido pleural y de la funcion

pulmonar previa.
La resultante de la toracocentesis terapéutica es el alivio de la disnea en muchos
pacientes, sin embargo, en otros no tanto, dado que el origen de la misma parece

ser multifactorial.

Se postulan varios factores como causantes de la disnea:

. Disminucion de la distensibilidad de la pared toréacica.
. Desviacion mediastinica contralateral.
. Reduccion del volumen pulmonar ipsilateral modulada por reflejos

neurogénicos desde los pulmones y pared toracica.



El dolor es otro sintoma que suele estar presente, sin embargo, en un estudio
realizado a una numerosa serie de pacientes con carcinoma metastasico en la
pleura, casi uno de cada cuatro fue relativamente asintomético en el momento del
diagnéstico. En contraste los sujetos que presentan mesotelioma maligno

invariablemente aquejan dolor como sintoma dominante. &’

Cuando estd afectada la parte central de la pleura diafragmatica el dolor es
referido al hombro ipsilateral por la inervacién que recibe del nervio frénico. La tos
no productiva podria estar relacionada con la inflamacién pleural o con la
compresion de los bronquios por el DP, que irritaria las paredes bronquiales y
estimularia el reflejo de la tos. La disnea es debida a que el DP se comporta como
un proceso ocupante del espacio, produciendo una reduccién de los volimenes
pulmonares y a veces del gasto cardiaco cuando el DP es muy grande, aunque no

siempre, el grado de disnea esta en relacion con el tamafo del derrame.

Mediante la toracocentesis se obtiene LP para estudio o puede en muchas
ocasiones evacuarse con fines terapéuticos.® ° La muestra debe obtenerse y
transportarse en condiciones anaerobias para el procesamiento microbiolégico y
determinacion de pH. Con el andlisis del LP se llega al diagnéstico en
aproximadamente el 75% de todos los derrames pleurales y es util para el manejo

y el pronéstico. 1016

El diagndstico de certeza se realiza mediante la demostracion de componentes
celulares presentes en el liquido pleural, biopsia pleural, o mediante la presencia
de granulomas en la biopsia pleural, una vez descartadas otras enfermedades. La
rentabilidad diagnodstica de la citologia y el cultivo (Lowenstein) son bajos; sin
embargo, el diagndéstico histolégico tiene una alta rentabilidad en torno al 80% en

la biopsia pleural ciega. 1"*°

Un estudio en Espafia sefiala que son muchos los procesos neoplasicos que

pueden llegar a presentar un DPM; de ellos el 41 % se confirma el diagnostico con



toracocentesis bajo control imagenoldgico con posterior andlisis citoquimicos del

liquido obtenido.?°

Otros estudios coinciden en que los derrames pleurales malignos por cancer
pulmonar son los mas diagnosticados mediante toracocentesis tanto en hombres
como mujeres en EE.UU, aunque no es el cancer mas frecuente. Esta
discordancia se debe en parte a que entre el 75 a 80 % de los canceres
pulmonares son diagnosticados en etapas tardias de la enfermedad donde ya el
derrame pleural de etiologia maligna toma alarmantes magnitudes con un

deterioro marcado en la calidad de vida de los pacientes.”

Diversas investigaciones demuestran que sigue siendo la toracentesis un método
diagnostico. El estudio Platino realizado en cinco ciudades Latino Americanas
(Caracas, Ciudad de México, Montevideo, Sao Paulo y Santiago de Chile) mostro
su valor diagnéstico y terapéutico en 88,7 % de pacientes con enfermedades

neoplasicas que no sabian de su diagndstico.??

En Uruguay se diagnostican unos 13000 casos nuevos de cancer, y mas de 8000
pacientes mueren por esta enfermedad anualmente. Se examina, en particular, la
situacion epidemioldgica de los cuatro tipos de cancer mas importantes: el cancer
de mama femenino, y los de préstata, pulmon y colorectal, de ellos méas de las tres
cuartas partes son diagnosticados por evaluacién de sus complicaciones siendo la
toracocentesis bajo control imagenolégico el proceder con mas evidentes

resultados diagnésticos.??

Estas cifras no son muy diferentes en estudios europeos, un estudio realizado en
Inglaterra, que utilizo este proceder encontro que 14,7% presentaron como primer
sintoma disnea intensa por DPM y de ellos el 86,5 % no sabia de su

diagnostico.?



Nuestro pais no queda exento de estos resultados y en Santiago de Cuba la
prevalencia de derrames pleurales en pacientes con patologia oncoldgica es en el
17 %, y el 87,4% de ellos no sabia de su diagnostico y solo se diagnostica por
hallazgo de los resultados citologicos del liquido pleural obtenido por

toracocentesis.?>?°

La Provincia Ciego de Avila no refiere estudios que demuestren la importancia
diagnoéstica y terapéutica que merece la toracocentesis por lo que quedamos
motivados en demostrar la justificacion de este proceder pretendiendo dar una
idea inicial de la aproximacion diagnostica del derrame pleural, a través de la
toracocentesis asi como la correlacion entre algunas de las variables
clinicas-epidemiolégicas con las etiologias mas prevalentes por afectacion pleural

maligna.

Problema investigativo: Desconocimiento de la rentabilidad de la toracocentesis
como técnica diagndéstica en pacientes con derrame pleural maligno en el Hospital

Provincial “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila.

Hipotesis: Si se demuestra que la Toracocentesis es un proceder rentable como
técnica diagndstica en derrames pleurales se evitaran las complicaciones por
demoras diagnésticas y terapéuticas, asi como el aumento de los costos de largas

estadias por ingresos hospitalarios.

Justificacién de la investigaciéon: La no existencia de estudios que demuestren
la rentabilidad de la toracocentesis como técnica diagnostica en derrames
pleurales en la Provincia de Ciego de Avila impide que muchas veces se
desconozcan la etiologia y frecuencia, lo que atenta a que se realicen estrategias
de tratamiento médico adecuado que propicie la evolucién satisfactoria del
paciente, evite ademas la aparicion de complicaciones por demoras diagndsticas y
terapéuticas, asi como el aumento de los costos por largas estadias por ingresos

hospitalarios.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Demostrar la rentabilidad de la toracocentesis como técnica diagnostica en

pacientes con derrame pleural maligno en el Hospital Provincial “Antonio Luaces

Iraola” de Ciego de Avila.

Objetivos especificos:

1-

2-

Caracterizar la muestra segun algunas variables sociodemogréficas y de riesgo
epidemiolégico.

Correlacionar los sintomas clinicos con los hallazgos radiograficos asociadas a
la enfermedad en la muestra de estudio.

Evaluar la posible correlacion entre variables clinicas, bioquimicas vy
diagnéstico citologico de derrame pleural.

Determinar posibles complicaciones que pudieran aparecer con el proceder

empleado.



MARCO TEORICO

El derrame pleural es una enfermedad frecuente en la clinica, a la que debe
enfrentarse no solo el internista y el neumédlogo, sino otros especialistas
incluyendo al médico general. Los derrames pleurales bilaterales (DPB)
constituyen una enfermedad de frecuente observacion clinica, que sin embargo,
hasta el momento no ha tenido suficiente observacion en las publicaciones

médicas. *%’

Se denomina DP a la acumulacién de liquido en el espacio pleural, el cual es un
espacio virtual, que en condiciones fisioldégicas existe una escasa cantidad de
liquido pleural, unos 5-15 ml en cada hemitérax, que lubrifica y facilita el
desplazamiento de las dos hojas pleurales que delimitan la cavidad pleural. Se

denomina derrame pleural al actimulo de liquido en el espacio pleural. %’

Tanto la pleura parietal como la visceral estan irrigadas por vasos dependientes de
la circulacion sistémica, pero difieren en el retorno venoso, pues los capilares de la
pleura visceral drenan en las venas pulmonares mientras que los de la parietal lo
hacen en la vena cava. El LP proveniente de ambas hojas fluye a la cavidad
pleural a un ritmo de unos 0,5 ml/hora. La circulacién linfatica, especialmente la de
la pleura parietal, tiene un papel primordial en la absorcion de liquido y células
desde el espacio pleural, que es mas intensa en las zonas mas declives del térax,

y aumenta considerablemente cuando existe un DP. ?’

Mecanismos de produccion del derrame pleural:

Segln Sahn existen seis mecanismos responsables posibles.?®

1. Aumento de la presion hidrostatica a nivel de los capilares de la circulacion
pulmonar, como ocurre en la insuficiencia cardiaca. Da lugar a trasudados.

2. Descenso de la presion oncética en los capilares, como ocurre cuando existe
hipoproteinemia (sobre todo por hipoalbuminemia), independientemente de su

causa. Produce trasudados.



3. Aumento de la presion negativa del espacio pleural, como sucede en la
atelectasia pulmonar masiva. Por si solo produce un derrame pequefio.

4. Aumento de la permeabilidad capilar a nivel de la pleura, por una patologia
propia, ya sea de causa infecciosa, neoplasica, o inmunoldgica. Origina exudados.
5. Alteracion del drenaje linfatico, ya sea por blogueo de los ganglios linfaticos
subpleurales o mediastinicos, como ocurre en las neoplasias, o por rotura del
conducto toracico, como sucede en los linfomas y traumatismos. Puede producir
trasudados, exudados o quilotorax.

6. Paso de liquido desde la cavidad peritoneal, a través de los linfaticos
diafragméticos o de pequefios defectos del diafragma, como se produce en la
ascitis. Las caracteristicas del LP son iguales a la del liquido ascitico. Estan
implicados varios mecanismos en los traumatismos toracicos y la iatrogenia
(endoscopia digestiva, esclerosis de varices, exploracion instrumental de la pleura,
etc.). Producen exudados, con frecuencia seroheméticos, y en ocasiones

hemotdrax.

La causa numero 4 es la principal productora de exudados. Las 3 primeras causas
producen de manera aislada trasudados, asi como la 5; la 6 dependera del
contenido del liquido ascitico. Determinadas patologias pueden tener la
combinacion de varios mecanismos (por ejemplo, neoplasia de pulmén con
afectacion pleural metastasica, un caso de bloqueo ganglionar adenopatico y un

caso de atelectasia obstructiva). *®

La toracocentesis es un procedimiento invasivo para extraer liquido o aire del
espacio pleural con fines diagnosticos o terapéuticos. Cuando el estado
cardiopulmonar se ve comprometido debido al aire, liquido o sangre fuera del
pulmon es de vital importancia la extraccion del mismo para corregir tal

eventualidad.

Practicamente todos los pacientes con DP deben someterse a una toracocentesis

diagndstica, excepto si existe muy escasa cantidad de LP (<1cm de espesor en la



radiografia realizada en decubito ipsilateral) o nos hallemos ante un cuadro clinico
caracteristico de insuficiencia cardiaca. El andlisis del LP obtenido mediante esta
sencilla técnica permite establecer una gran variedad de diagnésticos. 2°

El examen citologico del LP extraido por toracocentesis es la forma menos
invasiva, rapida y eficaz de establecer el diagnéstico de malignidad. Sin embargo,
el porcentaje de DP malignos que se diagnostican con la citologia oscila entre el
40 y el 87% (media del 60%).*° Existen varios factores que influyen en los
resultados. En primer lugar, algunos tumores como los Adenocarcinomas
presentan con mas frecuencia citologias positivas que otros tipos como el
Carcinoma Escamoso, la Enfermedad de Hodgkin, los Sarcomas o el
Mesotelioma. En este ultimo, el examen citolégico es diagndstico en menos del
20% de los casos. En segundo lugar, los DP paramalignos, es decir, aquellos que
no derivan de la afectaciébn neoplasica de la pleura, pero tienen relacion con el

tumor primario, dan resultados negativos en la citologia.*

Etiologia

El cancer de pulmén es el responsable del mayor numero de metastasis que
recibe la pleura, dado su estrecha proximidad y su tendencia a invadir la
vasculatura pulmonar, como asi también de embolizar en pleura visceral. El
segundo lugar en frecuencia esta dado por el cAncer mamario. El cancer gastrico y
ovarico representan aproximadamente el 5% de todos los derrames malignos. Los
linfomas son responsables del 10% de estos derrames y son la causa mas
frecuente de quilotérax. Cabe aclarar que aproximadamente en un 10% de los

casos se desconoce el primario en el momento del diagnéstico. %

El mecanismo mas importante que origina el derrame pleural maligno es el
bloqueo del drenaje linfatico del espacio pleural en cualquier punto, desde el
orificio de la pleura parietal hasta los ganglios linfaticos mediastinicos, lo cual

origina derrames grandes o masivos. Tal es asi que cuando la pleura es invadida



por sarcoma, que Se caracteriza por ausencia de metastasis linfaticas, no se
produce derrame pleural. %%
El aumento en la permeabilidad de los capilares pleurales tiene una funcién menor

en la formacién del liquido pleural.

Etiologia de los trasudados:

Insuficiencia cardiaca, Cirrosis hepética por descompensacion hidropica,
Insuficiencia renal, Sindrome nefrético, Pericarditis, Sindrome de la vena cava
superior, Atelectasia pulmonar, Hipoalbuminemia, Dialisis peritoneal, Urinotérax,

Glomerulonefritis, Sindrome de Meigs, Sarcoidosis, Embolismo pulmonar. 3

Etiologia de los exudados:

Enfermedades infecciosas Bacterianas (paraneumodnico/empiema), Tuberculosis,
Fungicas, parasitos, viricas (mas raras), Enfermedades neoplasicas, Metastasicos
de carcinomas, Mesotelioma, Sindromes linfoproliferativos, Sarcomas, TEP,
Conectivopatias, Artritis reumatoide, Lupus eritematoso sistémico, Otras
Enfermedades cardiacas, Postpericardiectomia, Postinfarto, Enfermedades
gastrointestinales, Rotura esofagica, Pancreatitis/pseudoquistes, Absceso
subfrénico, Postcirugia abdominal, Farmacos Quilotérax, Hemotorax, Otros.
Sindrome de ufias amarillas, Sindrome de hiperestimulacion ovarica, Trasplante
hepatico y pulmonar, Pulmén atrapado Linfangioleiomiomatosis, Amiloidosis,

Posradioterapia Sarcoidosis.®

Criterios de separacion entre exudados y trasudados:

Los derrames pleurales se dividen en trasudados y exudados; es decir los que no
tienen afectacion directa de la pleura (trasudados) y los que si la tienen
(exudados). Los trasudados son derrames pleurales sin afectacion directa de la
pleura. Se producen por aumento de la presion hidrostatica capilar de los capilares
de la pleura, por disminucion de la presion oncética plasmatica o por dificultad del
drenaje linfatico pulmonar, como sucede en las atelectasias pulmonares. Los

exudados son los que tienen afectacion directa de la pleura y se producen por



aumento de la permeabilidad de los capilares o por disminucion del aclaramiento
linfatico. Mediante el andlisis del LP se pueden separar practicamente todos los
exudados de los trasudados. El primer criterio que se siguid para la separacion,
fue la existencia de mas de 3 gr/dl de proteinas en LP. Con este criterio quedaban
mal clasificados hasta el 10% de los casos. Por este motivo Light en 1972
utilizando la LDH y las proteinas observé que se clasificaban practicamente el
99% de todos los derrames en exudados o trasudados y postulé los que se
conocen como los Criterios de Light; 3

1) Relacion proteinas pleura/ proteinas plasma > 0.5.

2) Relacién LDH pleura/ LDH sérica > 0.6.

3) LDH pleura > 2/3 de la LDH sérica. Si cumple cualquiera de ellos se considera

gue es un exudado.

Existen otras sustancias que se han investigado posteriormente para intentar una
separacién mas exacta. Entre ellas se encuentran: 3%

. Colesterol

Suele ser mayor de 60 mg/dl en los exudados y menor en los trasudados.
También se ha estudiado la relacion colesterol pleural/colesterol sérico, y se ha
observado que cuando es mayor de 0.3 mejora la discriminacion entre exudados y
trasudados. En ocasiones, un exudado puede tener algunas caracteristicas de
trasudado tras sobrecarga hidrica y en estas ocasiones puede ser de gran utilidad
la cuantificacion del colesterol en el LP.

. Albumina.

Los trasudados tienen una diferencia entre la albumina en suero menos la
albumina del LP mayor a 1.2 gr/dl y los exudados tienen una diferencia menor o
igual a 1.2gr/dl. Este gradiente constituye un buen criterio para diferenciar
exudados de trasudados, y puede ser especialmente Util en casos de insuficiencia
cardiaca cronica tratada con diuréticos, que pueden cursar con valores de

proteinas en rango de exudado o en pacientes con DP trasudativo crénico.



. Bilirrubina

También se ha estudiado la concentracion de bilirrubina en el LP y su relacion con
el suero de tal manera que una relacion de bilirrubina pleura/bilirrubina suero
mayor de 0.6 indicaria que estamos ante un exudado y cuando es menor seria un

trasudado.

Los pardmetros mas utilizados en el andlisis del LP, que ayudan en el diagndstico
y actitud terapéutica de los derrames pleurales son: 3%

. Aspecto macroscopico.

La mayoria de los trasudados y muchos exudados son claros o de color pajizo, no
viscoso ni oloroso y cualquier desviacion debe de investigarse. Puede tener color
rojo cuando hay sangre presente. Cuando esta turbio es por aumento de células o
por aumento de lipidos. Para diferenciarlo se centrifuga y se examina el
sobrenadante, si continua la turbidez es por elevacion de lipidos y si se aclara es
por aumento de células como sucede en los empiemas. Cuando tiene aspecto
achocolatado como crema de anchoa es sugestivo de amebiasis con fistula
hepatopleural. Un liquido claro y viscoso o sanguineo es muy tipico del
mesotelioma maligno por aumento del &cido hialurénico. Cuando aparece muy
espeso y de color blanco-amarillento hay que pensar en pus producido por un
piotérax. Si hay olor fétido suele deberse a infeccién por anaerobios y si tiene olor

a orina se trata de un Urinotérax. 373

Recuento celular

. Hematies.

Bastan 5.000 -10.000/mm3 para dar una coloracion rojiza al LP. El 15% de los
trasudados y mas del 40% de los exudados tienen entre 5.000-100.000
hematies/mm?®. Cuando el aspecto es claramente sanguineo se asume que hay
mas de 100.000 hematies/mm? por lo que hay que determinar el Hematoctrito
(Hcto) del LP y si este es mayor del 50% del Hcto sanguineo estamos ante un
hemotdrax. La presencia de sangre en el liquido pleural sugiere: enfermedad

maligna, traumatismo o embolismo pulmonar.



. Leucocitos.

El recuento de leucocitos tiene un uso diagnéstico limitado. La mayoria de los
trasudados tienen menos de 1.000 leucocitos/mm® y los exudados mas de
1.000/mm?. Cuando hay mas de 10.000 puede pensarse en DP paraneuménico,
enfermedades malignas, tromboembolismo pulmonar, tuberculosis, pancreatitis,
en sindrome post-infarto o en Lupus Eritematoso Sistémico (LES). Si el numero de
leucocitos es mayor de 50.000/mm?® hay que pensar en la pancreatitis o en
embolismo pulmonar. Tras una tincion de Wright pueden separarse en distintas
clases.

. Neutrdfilos.

Es el componente celular de respuesta inflamatoria aguda e indica inflamacion
aguda de la pleura. Los neutréfilos tienen como factor quimiotactico a la
interleukina 8 (IL8) que se correlaciona con el numero de neutrofilos por lo que la
IL8 esta elevada en los empiemas. Los neutréfilos predominan en neumonias,
pancreatitis, embolismo pulmonar, absceso subfrénico, tuberculosis en estadios
precoces, Lupus Eritematoso Sistémico, DP asbestésico, DP maligno en fase
inicial.

. Eosindfilos.

Un predominio del 10% es importante para determinar el origen del DP. La
mayoria de las veces la eosinofilia se debe a aire o sangre. La presencia de aire
puede deberse a toracocentesis o neumotdrax y la sangre por hemotérax
traumatico, embolismo pulmonar o enfermedades malignas. Ademas se puede
observar eosinofilia en el sindrome de Churg Strauss y en la enfermedad de
Hodgkin. Los Basofilos son muy poco frecuentes; cuando hay mas del 10% hay
gue pensar en leucemias con afectacion pleural.

. Linfocitos.

Si hay mas del 50 % en LP hay que sospechar tuberculosis o enfermedad maligna
y se debe valorar la realizacion de biopsia pleural para llegar al diagnéstico. Otras
causas son: linfomas, pleuritis reumatoidea crénica y sarcoidosis. La separacion
en linfocitos T y B es poco util. Aproximadamente el 70% son linfocitos T, el 10%

son linfocitos B y un 20% son células nulas que corresponden a sangre periférica.



Puede ser util su determinacion ante la sospecha de leucemia linfatica cronica o
linfoma. Mediante anticuerpos monoclonales se puede hacer la separacién en
OKT4 y OKT8 sin claro valor diagnéstico.

. Macrofagos

Su origen son los monocitos circulantes. Son de limitada utilidad diagnostica y es
importante no confundirlos con las células malignas. Otras células como las
células mesoteliales pueden estar presentes en el LP; su ausencia indica que la
pleura esta afectada difusamente y sugiere DP paraneumodnico complicado,
tuberculosis, enfermedad maligna o pleurodesis previa. A veces es dificlil
diferenciar las células mesoteliales activadas de células malignas y se precisa
inmunohistoquimica. Otras células que se pueden encontrar son las células
plasmaticas que pertenecen a la serie linfoide y producen inmunoglobulinas. Un

nimero elevado de estas células sugiere mieloma mdltiple. 2

Bioquimica

. Proteinas

Estan mas altas en exudados que en trasudados y sirven como criterio para
separarlos; sin embargo no son utiles para el diagndstico diferencial de los
exudados. El aspecto electroforético es similar al del suero excepto que tiene la
albumina un poco mas alta. Las relaciones de IgG, IgA e IgM pleura/suero siempre
es inferior a 1 y no parece tener valor diagndstico.

. LDH

Indica el grado de inflamacion de la pleura. No sirve para el diagnéstico diferencial.
Si es exudado por la LDH (sin criterio de proteinas) sugiere que el DP es
paraneumonico o maligno. Cuando se hacen toracocentesis repetidas y la LDH
aumenta, indica que el grado de inflamacion aumenta y si disminuye es que
mejora. La separacion de las isoenzimas puede servir algunas veces. La LDH4 y
la LDH5 estan elevadas en los derrames pleurales malignos.

. Glucosa

La determinacion de la glucosa sirve para el diagnéstico diferencial de los

exudados. Cuando la glucosa es menor de 60 mg/dl sugiere DP paraneumanico,



tuberculosis, neoplasia o artritis reumatoide. Los valores bajos de glucosa se
deben al consumo excesivo por parte del metabolismo celular o bacteriano. En los
derrames paraneumonicos complicados valores de glucopleura inferiores a 40
mg/dl son indicaciéon de drenaje. En neoplasias, la glucosa baja indica gran
namero de células neoplasicas y mayor probabilidad de obtener citologia positiva.
En la artritis reumatoide la glucopleura baja se debe a un bloqueo del paso de la
misma desde la sangre al espacio pleural.

. Amilasa

En los exudados es util porque cuando esta por encima de los niveles séricos
indica enfermedad pancreatica, rotura esofagica o neoplasia. En la enfermedad
pancredtica la amilasa estd mas elevada que en suero. En el 10% de las
neoplasias puede estar moderada o minimamente elevada en comparacién con
las elevaciones de la pancreatitis 0 de la ruptura esofagica. La amilasa en la
ruptura esoféagica es salivar, por eso a veces es Uutil la determinacion de
isoenzimas para el diagnostico diferencial.

. pH

El pH del LP sirve para el diagndstico etioldgico de los exudados. Hay que medir el
pH y la PaCO2 en sangre para descartar acidosis sanguinea. En general el LP con
pH bajo tiene glucosa baja y LDH alta. El pH esta bajo, incluso por debajo de 7.20
en derrames pleurales paraneuménicos complicados y cuando es menor de 7,10
es indicacién de drenaje de la cavidad pleural. Una excepcion son las infecciones
por Proteus mirabilis que producen aumento de la amoniemia. El pH bajo en las
neoplasias esta relacionado con el numero de células y con el pronéstico (menor
supervivencia 9 y peor respuesta a la pleurodesis 10). También esta disminuido en
la artritis reumatoide donde puede ser menor de 7.20 mientras que en el LES
puede estar normal. En el hemotérax, también esta bajo debido al consumo de
glucosa por los hematies con la consiguiente produccion de CO2 y disminucion del
pH. Los urinotdérax también pueden tener pH bajo. En los trasudados, el pH del
liquido pleural puede estar mas alto que en la sangre debido al transporte activo

del CO3H de la sangre al espacio pleural.



. Adenosin Deaminasa (ADA)

Esta enzima es necesaria para la diferenciacion de las células linfoides e
interviene en la maduracién de los monocitos-macrofagos. La determinacion de
ADA es Util en el diagnéstico de la tuberculosis. Se ha observado que valores por
encima de 45 tienen una sensibilidad del 97%. También se ha encontrado elevada
en empiemas, linfomas, leucemias, mesoteliomas y derrames malignos.

. Lipidos

Su determinacion es util para el diagnéstico de quilotérax, cuando se encuentran
triglicéridos por encima de 110 mg/dl o presencia de quilomicrones. La
determinacion de colesterol sirve para la clasificacion de exudados (en los
exudados esté por encima de 60 mg/dl) y trasudados.

. Antigeno carcinoembrionario (CEA)

Es un marcador tumoral y esta elevado en algunas neoplasias como los

adenocarcinomas. %°

Estudios inmunolégicos

Sirven para el diagnéstico de enfermedades del colageno y so6lo deben hacerse
cuando hay sospecha clinica. Un factor reumatoide con titulo superior a 1/320 en
LP es sugestivo de artritis reumatoide. Los anticuerpos antinucleares (ANA) en LP
son diagndsticos de LES cuando se encuentran titulos superiores a 1/160. Las
otras técnicas como deteccion de células LE, niveles de complemento y complejos

inmunes, actualmente no son recomendables. 3*

Estudios microbiologicos

Hay que hacer estudios microbiolégicos de rutina que incluyan tincion de Gram
para detectar precozmente la presencia de gérmenes, cultivos en medios de
aerobios y anaerobios. También pueden hacerse cultivos de micobacterias y para
hongos cuando haya sospecha clinica. La baciloscopia del LP tiene poca
rentabilidad. Actualmente se puede emplear la inmunoelectroforesis que detecta
antigenos bacterianos; esta disponible para Streptococcus pneumoniae,

Staphylococcus aureus y Haemophilus influenzae y puede ser util sobre todo en



nifios. La cromatografia de gas-liquido puede detectar anaerobios, pero es caray

compleja. **

Estudio citolégico del liquido pleural

Es uno de los procedimientos que mas informacion ofrece en el diagnéstico de los
derrames pleurales, porque permite el diagnostico en el 50% de los pacientes con
enfermedad neoplésica pleural. Tiene un rendimiento global superior al 60%. Se
ha comprobado que ante la presencia de neoplasia en la pleura, ésta ha resultado
positiva en la primera citologia en el 63% de los casos, en la segunda en el 71% y
en la tercera en el 74%. Con estos resultados se deduce que dos muestras para
citologia son suficientes, dada la escasa rentabilidad que aporta una tercera
muestra. El rendimiento de la citologia puede verse afectado por la extension de la
neoplasia en la pleura y por el comportamiento descamativo del tumor

originario. *+*

Sintomas

Disnea. Es el sintoma mas frecuente. Se produce cuando el DP es de cierta
importancia, aproximadamente mayor de 1/3 de hemitérax, o bien cuando, siendo
de menor cuantia, acompafia a otra patologia pulmonar o cardiaca. También
influyen en su presencia la asociacion de dolor y la rapidez de produccion del DP.

La disnea puede aumentar con el dectbito contralateral al derrame. *?

Dolor pleuritico. La pleura visceral carece de terminaciones nerviosas, por lo que
el “dolor pleuritico” es por afectacion de la pleura parietal. Habitualmente el dolor
se refleja en la pared toracica, excepto cuando la lesion afecta a la parte central
del diafragma, inervada por el nervio frénico, y el dolor se transmite al hombro y
cuello. Se produce sobre todo cuando existe una patologia primaria de la pleura.
No suele aparecer cuando el DP es secundario a patologia extrapleural, y se

puede encontrar de forma casual en estos casos. **



Tos seca, por irritacion pleural. Suele ser no productiva (salvo en los casos de
neumonia u otra enfermedad pulmonar o bronquial subyacente) y traduce una
irritacion pleural. En cuanto a la semiologia, los principales datos de la
auscultacion son la disminuciéon del murmullo vesicular y la matidez en la
percusion. En casos de DP cuantioso puede observarse una disminucion de la

movilidad del hemitérax afecto. **

Exploracion fisica

La semiologia del derrame es evidente cuando tiene una cierta cuantia, y en
ocasiones esta influida por las caracteristicas anatémicas de la pared torécica. El
hemitorax afectado puede estar abombado y poco mévil si el DP es severo. Se
encontraria una disminucion de la transmision de las vibraciones vocales y
matidez a la percusion, con abolicion de la ventilacion en la zona afecta, y en
ocasiones un “roce” o un “soplo” en el limite superior del derrame. La busqueda de

estos signos es fundamental en el momento de realizar la toracentesis. ****

El DP comienza a ser visible en la radiografia posteroanterior cuando la cantidad
de LP es mayor de unos 100 ml. Cuando el LP esta libre adopta una forma tipica
de menisco de concavidad hacia arriba (aparente). Con frecuencia el LP se
encapsula o presenta tabicaciones en su interior, y entonces no presenta esta
morfologia. Cuando el DP es severo produce desplazamiento mediastinico

contralateral. **

Diagnostico

Ecografia toracica: Es Util ante las dudas diagndsticas en los derrames atipicos o
en determinadas localizaciones (por ejemplo, subpulmonar), asi como para hacer
de guia en la toracocentesis en caso de que esta fracase al realizarla a ciegas
(frecuente en los DP organizados) o para obtener una mayor seguridad en el caso

de que el liquido sea escaso. ****



Permite ademas en el caso de los DP neopléasicos utilizarla de guia para la toma
de muestras (biopsia pleural, puncién por aspiracién con aguja fina o biopsia con
tru-cut, dependiendo de la magnitud del engrosamiento pleural) asi como guiar la

colocacion de tubo de drenaje pleural en los DP infecciosos. %%’

Tomografia computarizada toracica: Debe ser realizada con contraste y con el DP
presente, aportando de esta manera la maxima informacion. El drenaje previo, no
obstante, es util en caso de sospecha de neoplasia de pulmén subyacente,
permitiendo distinguir masa pulmonar de atelectasia.

Sus principales utilidades son: 4

1. Diferenciacion de etiologia benigna y maligna. La presencia de engrosamiento
pleural nodular de la pleura mediastinica, de la pleura parietal mayor de 1 cm y
circunferencial son caracteristicas del DP maligno con alto grado de especificidad.
2. En los DP malignos ayuda a orientar la toma de biopsias a ciegas y por
toracoscopia (hacia las zonas de engrosamiento pleural).

3. En los DP paraneumonicos/empiemas permite ver la presencia de loculaciones
pleurales, indicando por si mismo la colocacion del tubo de drenaje pleural, asi

como orientando la zona de colocacion.

Técnicas invasivas pleurales

Se iran realizando de menos a mas invasivas en funcién de que se alcance o no el
diagnéstico. **

Toracocentesis: No siempre esta indicada en los DP. En los casos en los que hay
una amplia sospecha de trasudado (insuficiencia cardiaca, cirrosis, etc.) se
realizara solo en caso de que existan caracteristicas atipicas o de ausencia de

respuesta al tratamiento.

Biopsia pleural con aguja: Estad indicada en casos de sospecha de etiologia
tuberculosa o neoplasica. En el primer caso la rentabilidad diagndstica suele ser

muy alta, habitualmente en torno al 80%, dada su afectacion difusa de la pleura.



En caso de etiologia neoplasica suele ser menor, del 45-60%, por su afectacion
habitualmente parcheada de la pleura, aunque complementaria con la citologia

pleural (aumentando por encima del 70% con la combinacién de ambas). *

Toracoscopia: Mediante un toracoscopio, que permite visualizar la cavidad pleural
y por tanto la toma de biopsias dirigida. Puede ser médica realizada por un
neumélogo, con una sola entrada, bajo anestesia local y sedacién o quirdrgica
realizada por un cirujano toracico, con dos o mas entradas y habitualmente bajo

anestesia general.

Esta indicada en caso de ausencia de diagnéstico con las pruebas anteriores,
especialmente en caso de DP de etiologia neoplasica, con rentabilidad diagnostica
superior al 90%. En caso de observarse lesiones de aspecto neoplasico permite la

realizacién de la pleurodesis en el mismo acto. **

Toracotomia: Desde el punto de vista diagnostico solo estaria indicada si

fracasaran las otras alternativas diagndsticas. **

Otras: Otras técnicas neumoldgicas, como la broncofibroscopia, no estan
indicadas de rutina en el estudio del DP. Sdlo en caso de sospecha de neoplasia
pulmonar, en especial si existe una atelectasia subyacente al DP, derrame con
imagen de masa o presencia de hemoptisis. En los DP metastasicos con
frecuencia seran necesarias otras técnicas (de imagen, endoscépicas, etc.) que

lleven al diagnéstico definitivo del primario.**

El diagnéstico de pleuresia maligna implica mal prondstico, ya que esta
demostrando enfermedad avanzada, siendo la sobrevida promedio de 4 meses.

Existen multiples factores de riesgo que provocan enfermedades malignas
productoras de DP como la asbestosis, enfermedad producida por el asbesto
usado en muchas industria como la construccién y edificacién para reforzar el

cemento y los plasticos, asi como aislante, en material para techos. La industria de



la construccion naval ha usado el asbesto para aislar calderas, tuberias de vapor y
tuberias de agua caliente. La industria automotriz usa el asbesto en las zapatas de
los frenos y en los discos de embrague de vehiculos. El asbesto se ha usado
también en las losetas de techos y de pisos; en pinturas, revestimientos y
adhesivos, y en los plasticos. Ademas, el asbesto se ha encontrado en productos
de jardineria que contienen vermiculita y en algunos lapices de colores que

contienen talco.*®

Muchas investigaciones han demostrado que la combinacién de fumar y la
exposicién al asbesto son particularmente peligrosas. Los fumadores que estan
también expuestos al asbesto tienen un riesgo mayor de presentar cancer de
pulmén que si se sumaran los riesgos individuales de la exposicién al asbesto a

los riesgos de fumar. 64’

Existen pruebas de que dejar de fumar reduce el riesgo de cancer de pulmén entre
los trabajadores expuestos al asbesto. Fumar, en combinacion con la exposicion al
asbesto, no solo incrementa el riesgo de cancer de pulmén sino que es en gran

medida el causante directo de la aparicién del Mesotelioma pleural.*®*°



METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional analitico de corte transversal retrospectivo con
el objetivo de evaluar la aproximacién diagnéstica de la toracocentesis como
técnica diagnostica en pacientes con derrame pleural maligno del Hospital
Provincial Docente “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila, durante el periodo

comprendido de febrero de 2016 a marzo de 2018.

Universo y muestra

El universo estuvo conformado por todos los pacientes de ambos sexos con
diagnéstico clinico y radiologico de derrame pleural, a los cuales se les realizo la
toracocentesis para diagnostico citolégico, con citologia del liquido pleural tipo
exudado para determinar pleuresia maligna, en el periodo de estudio descrito a
través de un muestreo intencional. La muestra queddé conformada por 63
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién y que tuvieron
criterios diagnosticos de derrames pleurales malignos segun definiciones

operacionales de la investigacion.
Criterios de inclusién
. Pacientes entre 18 y 80 afios sometidos a la toracentesis y firmaron el

consentimiento informado.

Criterios de exclusion

. Pacientes depauperados con diagnéstico irreversible y signos de mal
pronastico.
. Pacientes con coagulopatia grave no corregible o de una patologia

habitualmente asociada al trasudado.

Métodos
Para la recopilacion de la informacion se consultaron la base de datos del Servicio
de Neumologia y Anatomia Patologica, donde se recogen los datos de los

pacientes atendidos en la consulta de Sombras pulmonares, durante el periodo de



investigacion. Para la seleccion del grupo de estudio se tuvo en cuenta una
muestra de pacientes con diagnéstico de derrame pleural maligno, basandose en

los criterios seleccionados para la investigacion.

Se recogieron datos de interés sociodemograficas como la edad, sexo, habito
tabaquico, posible enfermedad ocupacional, antecedentes genéticos de interés
ademas de variables de interés clinico para la investigacion como, examen

radiolégico, manifestaciones clinicas y variables de laboratorio.

Se procedid a la ejecucién del disefio trazado con anterioridad para la
investigacion y se recogio la informacion de interés segun datos de la historia

clinica del paciente.



Definiciones operacionales:

Variable Tipo Escalas Descripcion Indicador

Edad Cuantitativa | 18 — 29 afios. Segun edad Numero y
continua ¢30 — 39 afios. biol6gica en afios porciento segun

40 — 49 afios. cumplidos. grupos de
¢50 — 59 afios. pertenencia
¢60 — 69 afios.

70 — 79 afios.

¢80 0 mas afios.

Sexo Cualitativa | Femenino Segun sexo Numero y
nominal Masculino biolégico al que porciento segln
dicotémica pertenece. grupos de

pertenencia

Habito Cualitativa | Si Activo: el que fuma | Nameroy

tabaquico nominal porciento segln
dicotémica Pasivo: el que grupos de

convive o trabaja pertenencia
con fumadores
Ex fumadores: los
gue abandonaron la
adiccion hace
menos de 5 afos
No Ninguna de estas
modalidades

Riesgo Cuantitativa | Si - Trabajadores Numero y

epidemiolégico | nominal expuesto al asbesto | porciento segun
dicotémica -contaminantes causa

ocupacionales
(plomo, Gases, etc)

No - Tabaquismo en
cualesquiera de las
modalidades antes
descrita
- Antecedentes
genéticos de
enfermedades
oncoldgicas

Sintomatologia | Cuantitativa | Fiebre Segun sintomas NUmero y
nominal Tos. referidos y recogidos | porciento segun
dicotébmica. | Disnea. en la historia clinica | sintoma referido

Dolor toracico del paciente.

Pérdida de peso.

Expectoracion.

Edema periférico.

Hemoptisis.

Origenes del Cualitativa e Exudado Causado por NUmero y

liquido nominal Inflamacion, aspecto | porciento segun




dicotdmica

e Trasudado:

turbio, densidad
>1.020, proteinas >
35 g/l, proteinas >
0.5, albumina< 1.2
g/dl, LDH > 0.6,
colesterol > 45 mg/dI

Causado por
aumento de la
presion hidrostatica
o disminucién de la
presién oncobtica,
claro, densidad <
1.012, proteinas <
25 g/l,

Albumina > 1.2 g/dl,
LDH suero < 0.6,
colesterol < 45 mg/dl|

hallazgo
citolégico

Magnitud del
DP segun
Radiologia

Cualitativa
nominal

dicotémica.

Pequerio

Moderado

Grande

Opacidad de un
tercio del campo
pulmonar afecto

Opacidad de la
mitad del campo
pulmonar afecto

Opacidad de 3/4 del
campo pulmonar
afecto

NUmero y
porciento segun
hallazgo
radiolégico

Complicaciones
dela
Toracocentesis

Cualitativa
nominal
dicotémica

Ligera

Moderada

Severa

Dolor local
Reaccion vagal
Tos pertinaz
Infeccién local no
complicada

Infeccion que
requiera tratamiento
parenteral.

Reaccién vagal que
requiera tto médico.
Neumotdérax menor
del 25% que no
requiere tratamiento.

Neumotdrax mayor
del 25% que
requiere tratamiento.
Hemotorax

Puncion hepatica
Puncion esplénica




Procesamiento estadistico
Se elabor6 un fichero de datos con la utilizacion del programa Microsoft Excel
empleando métodos de estadisticas descriptivas, de distribucion de frecuencias

absolutas y relativas.

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas y graficos disefiados al efecto,
en las que se resume la informacion con el fin de abordar cada objetivo especifico
planteado; se realizaron posteriormente un analisis del fenomeno estudiado, que
permitid, a través del proceso de sintesis y generalizacion arribar a conclusiones.

Se aplicaron la prueba de independencia basada en la distribucién chi cuadrado
para evaluar si dos variables categoricas son independientes entre si 0 estan
relacionadas a nivel. Se utiliz6 ademés la prueba T para la comparacion de
diferencias entre dos medias independientes, en variables cuantitativas que siguen

una distribucién normal.

Aspectos éticos

La investigacion se realizdO segun los preceptos establecidos en el Cadigo
Internacional de Etica Médica (la autonomia, la beneficencia, la no-maleficencia y
la justicia) y los que competen a las investigaciones biomédicas en humanos
contemplados en la declaraciéon de Helsinki. Los pacientes incluidos fueron
participantes voluntarios a los que se le solicitd6 su consentimiento informado
después de habérseles instruido debidamente acerca de las caracteristicas del
estudio, sus objetivos y beneficios e informado sobre su derecho a participar o no.

Se respeto la integridad de los pacientes dentro de la investigacion asegurando la
confidencialidad de toda la informacion personal recogida durante ésta. Se
confeccion6 el consentimiento informado del paciente después de estar

convencido de que el mismo comprendio toda la informacion ofrecida.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Rentabilidad diagndstica de la toracocentesis en los derrames pleurales
malignos en el Hospital Provincial de Ciego de Avila. Relacion entre grupo de edad

y sexo de pacientes con derrame pleural maligno.

Sexo
Grupos de edades | Femenino % Masculino % Total %
30 a 39 afos 1 1.5 4 6.3 5 7.9
40 a 49 afos 3 4.7 7 11.1 10 15.8
50 a 59 afos 4 6.3 5 7.9 9 14.2
60 a 69 afnos 9 14.2 11 17.4 20 31.7
70 a 79 afios 1 1.5 7 11.1 10 15.8
Mas de 80 afios 3 4.7 8 12.6 9 14.2
Total 21 33.3 42 66.6 63 100.0

Registro primario de datos

Al comparar la relacion existente entre los grupos de edades y el sexo de la
muestra a los que se le préactico toracocentesis como proceder diagnostico de
enfermedad maligna se evidencié que fue mas afectado el sexo masculino con el
66.6 % y el grupo de edades para ambos sexos fue el de 60 a 69 afios con el 31.7
% desglosandose con 14,2 % para el sexo femenino y el 17.4 % para el masculino
en dicho grupo de edad seguido del grupo de 70 a 79 afios con el 14.2 % de la

muestra.

En la literatura revisada encontramos que Castellanos Gonzalez en un estudio en
ciudad Habana encontré algunas diferencias en cuanto al sexo ya que el derrame
pleural maligno predominé en el sexo femenino; pero coincide en que fue mas
frecuente en la sexta década de vida. En los pacientes mayores de 60 afios

(10-50 %) fue la primera manifestacién del cancer con DP.**

Otros plantean que la edad promedio en un estudio mexicano de Echegoy en
Carmona fue de 58 afios en 149 enfermos con derrame pleural y rango de 50 a 70

afos. Algo similar a lo que obtuvo Barrera Rodriguez y otros, en Chile, quienes en




247 casos tuvieron rango de 51 a 60 afios y media de 59, con predominio en

hombres,*? o cual coincide con los resultados obtenidos en el presente trabajo.

Un estudio en el Hospital de Clinicas Facultad de Ciencias Médicas, Universidad
Nacional de Asuncion fueron asistidos, entre el 01 de enero de 2008 hasta el 31de
julio de 2012, 688 pacientes portadores de neoplasias varias confirmadas por
toracocentesis y posterior analisis en anatomia patologica, de los cuales 36
pacientes desarrollaron derrame pleural unilateral de etiologia neoplasica,
confirmados por imagen y biopsia pleural, dando una frecuencia del 5%. De los 36
pacientes con derrame pleural maligno, 21 (58%) correspondian al sexo masculino
y 15 (42%) al sexo femenino.

Las edades de los pacientes de la serie estuvieron comprendidas entre 16 a 95
afos y se han distribuido en los siguientes rangos: 9 pacientes entre 16 a 49 afos
(25%), 18 pacientes entre 50 a 69 afios (50%) y 9 pacientes mayores de 70 afos

(25%)>*coincidiendo con los mostrados en la investigacion



Grafico 1. Distribuciéon de los pacientes con Derrame Pleural en relacion con la
adiccion tabaquica.

Adiccion Tabaquica

M Fumadores activos
M Pasivos
i Exfumadores

i No Fumadores

Como muestra el grafico anterior de los 63 pacientes a los que se le practico
toracocentesis positivo a derrame pleural maligno 32 pacientes son fumadores
activos lo que representa el 50.7 %, el 20.6 % eran fumadores pasivos y el 6.3 %
ex fumadores. De los 63 solo 14 no pertenecian a ninguno de la clasificacién de
adictos al cigarrillo demostrando que existe una estrecha relacion entre la adiccion

al cigarrillo y la aparicion de patologia oncolégica.

En Estados Unidos, el tabaquismo activo fue responsable de un 90% de los
carcinomas broncogénicos; la exposicién a agentes carcinégenos ocupacionales
lo son en 9 al 15%; el contacto con gas raddn esté relacionado con un 10%, y la
polucion atmosférica con un 1 o 2%, la contribucién de los factores nutricionales
no puede ser estimada aln de forma precisa.>*



Existen suficientes datos epidemiolégicos procedentes de estudios prospectivos
del tipo casos-controles y de cohortes, que demuestran en seres humanos el
papel fundamental del tabaquismo activo en la génesis del cancer de pulmén
claramente relacionado con la duracion del habito y la intensidad del consumo, de
manera que estudios en Estados Unidos y Espafia demostraron que en fumadores
de mas de un paquete diario la posibilidad de padecer cancer de pulmon es de
hasta 25 veces superior a la de los no fumadores. Por otra parte, sefialaron que el
abandono del tabaco conlleva una disminucion progresiva de dicho riesgo,

disminuyéndolo hasta en menos de 50 %. >>°°

Sin embargo, incluso en periodos de abstinencia de mas de 40 afios, el riesgo de
padecer un cancer de pulmén es todavia mayor entre los antiguos fumadores

frente a los que nunca han fumado.>®



Tabla 2 Relacion existente entre pacientes con magnitud derrame pleural y riesgo

epidemiologico.

Magnitud del DP

Riesgo Pequefio | % | Mediano | % | Grande % | Total | %
Epidemioldgico
n=9 n=23 n=31

Fumadores 2 3.1 6 9.5 24 38.09| 32 |50.7
activos

Fumadores 1 15 8 12.6 4 6.3 8 12.6
pasivos

Ex fumadores - 2 3.1 2 7.9 4 6.3
Genéticos 3 4.7 5 7.9 2 3.1 13 | 20.6
Exposicion a 1 15 3 3.1 1 15 5 7.9
carcinégenos

ambientales

Exposicién a 2 3.1 4 6.3 2 15 8 12.6
carcind6genos

ocupacionales

(Asbestosis)

La tabla 2 muestra la relacion existente entre pacientes con magnitud del derrame

pleural y posible riesgo epidemioldgico causante de la aparicion de la enfermedad

pudimos apreciar que el 49.2 % de los pacientes clasificaron como derrames

grandes por su magnitud radiogréafica siendo de peso los fumadores activos con el

39.6 % de la muestra y los antecedentes genéticos de enfermedad oncoldgica

maligna, aunque es de gran importancia que el 12.6 % tengan antecedentes de

exposicion a carcinébgenos ocupacionales como el Asbesto

En un estudio de ciudad de la Habana, Castellanos y colaboradores encontraron

que en el 65 % de los pacientes existia antecedente de enfermedades

respiratorias y en el 85 % el antecedente de habito de fumar.*




En Bohemia, revista prestigiosa nacional, se acoté que mas de 13 mil personas
mueren en Cuba cada afio por enfermedades asociadas al tabaquismo y los nifios
son los mas expuestos al humo del cigarro o tabaco, asever6é Orlando Landrove,
jefe del departamento de Enfermedades No Transmisibles, del Ministerio de Salud
Publica asegurando que el tabaquismo es una epidemia cubana y mundial, que
constituye una dolencia mental que en el planeta mata a mas de seis millones de
habitantes anualmente, de los cuales, de acuerdo con la Organizacion Mundial de

la Salud (OMS), mas de 600 mil pierden la vida por respirar humo ajeno.*’

Investigadores de México demostraron que la exposicidn intensa al asbesto, como
sucede en las minas y en la molienda de este mineral, o en la fabricacién de
materiales que le contengan, en poco tiempo se desarrolla asbestosis y si la
exposicion se prolonga aunque sea a una concentracion relativamente menor
como sucede en los trabajadores de las industrias de la construccion, de aislantes,
de hornos, la automotriz, de astilleros, etc, mas del 70 % de los implicados
desarrollan mesotelioma por lo que en México habra un incremento de esta

neoplasia en los préximos 50 afios con una alta tendencia a la mortalidad. °®



Tabla 3. Relacién entre sintomas clinicos del paciente y clasificacion del derrame

pleural.
Derrame Pleural
Sintomas Pequeiio | % | Moderado | % | Grande | % | Total | %
clinicos
n=9 n=23 n=31 n=63
Tos 7 77.7 23 100 31 100 61 |96.8
Disnea 4 44.1 23 100 31 100 58 |92.0
Dolor torécico 5 55.1 17 73.9 30 96.7| 52 |825
Hemoptisis 2 22.2 6 26.0 9 29.0| 17 |26.9
Expectoracion 7 77.7 12 52.1 5 16.1| 24 |38-0
Sintomas 4 44.1 15 65.2 29 935 | 48 |76.1
generales

La tabla 3 muestra la relacion existente entre la sintomatologia referida por el
paciente y la magnitud radiografica del derrame pleural donde se evidencia que es
directamente proporcional la magnitud del derrame con el cuadro florido y térpido
de la enfermedad, predominando la tos en 61 pacientes para un 96,8%, seguido
de la disnea en 58 pacientes que representa el 92,0%, el dolor toracico en 52

pacientes (82,5) y los sintomas generales en 48 pacientes (76,1%).

En un estudio en ciudad de la Habana la fundamental manifestacion clinica de
presentacion fue la disnea, dependiendo de la cuantia del liquido pleural, de la
funcidn respiratoria previa y de la existencia de afectaciéon tumoral pulmonar o no.
Incluso en presencia de derrames moderados, la disnea fue intensa seguido del

dolor toracico.*!




Tabla 4. Distribucion de los resultados cito-histolégicos.

Resultados cito-histolégicos Numero de individuos %
Carcinoma Epidermoide 21 33.3
Adenocarcinoma 33 52.3
Carcinoma de Células Grandes 1 1.5
Céncer de pulmén de Células 2 3.1
Pequenas
Otros canceres extrapulmonares 6 9.5
Total 63 100.0

Fuente: Libro de registro de FBC del Servicio de Neumologia.

Luego de analizar los resultados entre la correlacion macroscopica del derrame
pleural y el estudio cito-histoldégico se aprecié que son precisamente los cancer de
pulmén de células no pequefias los mas frecuentes y los mas representativos en
la muestra de estudio fue el Adenocarcinoma con el 52.3 % y el Carcinoma
Epidermoide con el 33.3 % respectivamente no dejando de ser importante que
otros tipos de céncer extrapulmonares son causante de DP predominando el

cancer de mama en la presente investigacion.

Algunos autores describen que el derrame pleural maligno supone entre el 15y el
35% de todos los DP y es una de las principales causas de exudado pleural,
aunque también hay que tener en cuenta que puede haber afectacion neoplésica
de la pleura sin DP. La mediana de supervivencia suele oscilar entre 4 y 6 meses.
La mayoria de los DPM son producidos por metéstasis pleurales, sobre todo de
tumores pulmonares y mama. Dependiendo de la exposicion a asbesto, el
mesotelioma puede ser la tercera causa de DPM, pero también hay que
considerar el linfoma y los tumores de ovario, entre otros. Un DP en una mujer con

neoplasia conocida de mama es metastasico como primera posibilidad.>*

En un estudio en la poblacion de Ciego de Avila por la doctora Segura Paneque

predominé el Adenocarcinoma en 32 participantes, lo que representa el 30,2% del



total. Le siguen en orden de frecuencia el cancer de pulmén de células no
pequefias manifiesto en 31 participantes y el Carcinoma Epidermoide con 28
participantes, para un 29,2 y 26,4% respectivamente. El resultado menos
representado fue el de Carcinoma de Células Grandes con 3 participantes, lo que
representa un 2,8% del total de casos presentados.?® Resultados que concuerdan

con la de la presente investigacion.

En la serie estudiada por Bullén Blanco, refleja que la estirpe mas frecuente es el
Epidermoide en el 41 % de los pacientes, seguido del adenocarcinoma en el
36.7 %, mientras que el Cancer de Pulmén de Células Pequefias esta presente

Unicamente en el 9.9 % de los casos.®!

En un estudio realizado en Espafia por Santos-Martinez, refiere que los tipos
histoldgicos mas frecuentes fueron el Carcinoma Escamoso y el Adenocarcinoma,
con (33,2%) y (29,8%) casos, respectivamente que cursaban con derrames
pleurales de gran y mediano volumen con el 13.1 % de la muestra y 4,4 %
respectivamente, a pesar de las técnicas diagnosticas disponibles en la actualidad,
un elevado niumero de pacientes se encontraban en un estadio avanzado de su
enfermedad en el momento del diagndstico pero se correspondia la intensidad de

los sintomas con la extensién del derrame. ©2

En una investigacion realizada por Hermida Pérez y colaboradores se destaca que
el Adenocarcinoma constituye la causa mas frecuente de DP en sujetos en los que
se realiza toracocentesis.®® Las neoplasias primarias de pulmén en el hombre vy el
cancer de mama en la mujer justifican mas de la mitad de los DPM; les siguen, en
frecuencia, el linfoma y el cancer de ovario, mientras que en el 8 % o mas no se
llega a identificar el tumor primario Por tanto, la gran mayoria de los DPM
representan metastasis de un tumor primitivo extrapleural y menos de un 2 %, con
alguna variacion geografica, se origina en la pleura. Resultados estos que

coinciden con los del estudio.®®



Tabla 5. Complicaciones secundarias producidas por la toracocentesis.

Complicaciones Toracocentesis

N=63 %
Ligeras 7 11.1
Moderadas 2 3.17
Total 9 14.2

La tabla 5 muestra las complicaciones durante y después del proceder donde se
puede apreciar que predominaron las complicaciones ligeras que no
comprometieron la vida del paciente ni para su solucién requirieron de asistencia
médica representando el 11.1 %, de ellas 3 pacientes refirieron dolor local
molesto, 3 presentaron tos sin necesidad de tratamiento parenteral para su
resolucién, 1 paciente presentd reaccion vagal con rapida recuperacion y 2
presentaron complicaciones catalogadas como moderadas dado por reaccion
vagal que requiri6 asistencia médica y Neumotérax menor de un 25% sin

necesidad de tratamiento médico especifico.

Estos resultados concuerdan con la literatura revisada donde sefiala que las
complicaciones mas frecuentes son el dolor local, hemotoérax, reaccion vagal, tos
molesta y pertinaz, infeccién, puncién hepética o esplénica, neumotorax, caida de
la pO2 o edema pulmonar exvacuo. De ellas del 4 a 11% segun las series son
mas frecuentes los neumotérax, pero no fue en nuestra casuistica un problema de
salud, pues solo se presentdo 1 caso de Neumotérax menor de un 25% que no

requirié tratamiento. *




CONCLUSIONES

El analisis de los resultados evidencido mayor afectacion en el sexo masculino y el
grupo de edades para ambos sexo fue el de 60 a 69 afios seguido del grupo de 70
a 79 existiendo una estrecha relacion entre la adiccion al cigarrillo y la aparicion de
patologia oncolégica, predominaron los derrames grandes por su magnitud
radiografica siendo significativo en los fumadores activos de la muestra y los
antecedentes genéticos de enfermedad oncologica maligna, aunque debe de
tenerse en cuenta los antecedentes de exposicion a carcindbgenos ocupacionales y
ambientales como el Asbesto, siendo directamente proporcional la magnitud del
derrame con el cuadro florido y térpido de la enfermedad, los sintomas que
predominaron fueron la tos, la disnea, el dolor toracico y los sintomas generales.
Los tipos de cancer Adenocarcinoma y el Carcinoma Epidermoide fueron los mas
representados, por lo que la toraconcentesis es un proceder que realizado por un
personal adiestrado carece de complicaciones y los que se producen son de facil

solucién no poniendo en riesgo la vida del paciente.



RECOMENDACIONES

Insertar la toracocentesis en los servicios hospitalarios como proceder diagnostico

y paliativo en las patologias que cursan con derrame pleural.
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