EDITORIAL

Derrame pleural asociado a cancer de pulmon.
Problematica de su clasificacion segiin las categorias TNM

A. Canté Armengod
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La asociacion de un derrame pleural homolateral a
un cdncer pulmonar, segln algunos autores'?, presenta
una incidencia de un 5-10% de los pacientes, y aunque
se considera como signo de mal prondéstico no tiene
irresecabilidad a no ser que se catalogue el derrame
como “maligng™*”

La expresion “derrame pleural maligno™ se ha unido
en general al cardcter recidivante de ciertas pleuresfas, a
su coincidencia con un cdncer tratado o no quirdrgica-
mente v de cualquier localizacién. a su caracter exudati-
VO, a su aspecto macroscépico serohemitico y sobre
todo al hallar células malignas en su estudio histopato-
16gico. En la actualidad se suman numerosas pruebas de
laboratorio. sobre todo en relacién a los marcadores tu-
morales. de dudosa rentabilidad econémica’® y. por el
momento. diagndstica.

Una citologfa positiva en un derrame pleural es sufi-
ciente para definir una situacién de extensién de cual-
quier tipo y localizacién de cdncer, pero independiente-
mente de su baja rentabilidad ;podemos decir 1o mismo
cuando el tumor primitivo se trata de un cdncer pulmo-
nar?

Refiriéndonos a la clasificacion de las categorias
TNM del cancer pulmonar®, donde al T4 se le incluye la
expresion o presencia de derrame pleural maligno™,
somos conscicntes de que debido a su ambigiiedad se
afiadioé un parrafo aclaratorio que a nuestro modo de en-
tender aumenta dicha confusién y que transcribimos a
continuacion: “La mayoria de los derrames pleurales
asociados con cancer de pulmoén son debidos al tumor.
Hay. sin embargo. unos pocos pacientes en los que ¢l
examen citopatologico repetido del liquido pleural es
negativo para tumor. el liquido no es hemorragico. y no
es exudado. En tales casos en los que estos elementos y
juicio clinico indican que el derrame pleural no esta re-
tacionado con el tumor. el paciente debe ser clasificado
TI. T2, T3, excluyendo ¢l derrame pleural como un ele-
mento de clasificacién.”
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Nos proponemos a continuacion presentar un juicito
critico, contando con nuestra propia experiencia, la de
otros autores y con sus diferentes contenidos o asevera-
ctones:

1. “La mavoria de los derrames pleurales asociados
con cdncer de pulmoén son debidos al tumor” Dicha
afirmacion no es correcta, ya que todos los derrames
pleurales asociados a un cdncer pulmonar homolateral
son debidos al propio tumor. La mayoria por existencia
de metdstasis pleurales vy, ¢l resto, las llamadas pleure-
sias “paraneoplasicas™ ' o “paramalignas™’ en las que
no existe afectacidon pleural; son producidas por accién
directa del propio tumor (neumonitis, atelectasias y
compresion de cava, principalmente) o de forma indi-
recta (bloqueos linfdticos e hipoproteinemia y cobalto-
lerapia, entre otras).

Hemos revisado a 227 pacientes que estuvieron in-
gresados en nuestro servicio de cirugia tordcica y que
presentaban un cdncer pulmonar con derrame pleural
homolateral. Les recalizamos en su dia 195 toracosco-
pias diagnoésticas y 32 toracotomias, a los primeros tras
detectar pleuresias de gran volumen. y a los segundos
por ser éstas de pequeno tamaiio, sdlo detectadas por la
TAC o expresadas en el estudio radiografico convencio-
nal de torax como pinzamientos de los senos costodia-
tragmdticos (no mas de 500 ml). Este diferente modo de
proceder lo justificamos en su momento® por la bus-
queda de una rentabilidad diagnéstico-terapéutica opti-
ma, y en la actualidad no lo hemos modificado ya que
los resultados no han variado significativamente. El
84% (163/195) de las toracoscopias y el 22% (7/32) de
las toracotomias demostraron la existencia de metasta-
sis pleurales. En el 75% (170/227) de la serie el derra-
me pleural estaba producido por la existencia de metas-
tasis pleurales y el 25% (57/227) fueron catalogadas
como de origen parancoplasico, datos de una cierta si-
militud a los publicados por otros autores. Como se
puede observar a mayor volumen de derrame pleural
peor prondstico.

Como conclusion al presente apartado insistimos en
que “todos los derrames asociados a un cancer pulmo-
nar son debidos al tumor y que la mayoria se producen
por la existencia de metastasis pleurales”.
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2. En cuanto a la expresion: “Hay, sin embargo. unos
pocos pacientes en los que el examen citopatoldgico re-
petido del liquido pleural es negativo para tumor”, nos
hacemos las siguientes consideraciones: (son pocos?
Repetidos los examenes cuantas veces? [ Todos los que
presentan citologias positivas tienen metdstasis pleura-
les? ;Los que presentan citologias negativas no tienen
metastasis?

En nuestra serie, el 39% (88/227) presentaron citolo-
gias positivas para células malignas y el 61% resultados
negativos. No son pocos. por lo tanto.

Las citologias se realizaron en dos ocasiones por lo
menos. durante la primera toracocentesis y con el liqui-
do extraido por la toracoscopia en el primer grupo. En
el segundo se realizé una sola toma durante la toracoto-
mia. No mejoraron significativamente las repeticiones,
como constatan otros autores™, que recomiendan para
mejorar la rentabilidad diagnoéstica la suma de la citolo-
gia y de la biopsia pleural con aguja.

En los pacientes con metastasis pleurales el resultado
de las citologias fue del 45% (76/170) y del 21%
{12/57) en los que no presentaban metastasis. Al 49%
(88/182) los hubiésemos clasificado como T4' y 12 ca-
sos no se habrian beneficiado del tratamiento quirdrgico.

Otros autores', ademds de nosotros'®, han comproba-
do que en la cavidad pleural de los pacientes con cdnce-
res pulmonares se pueden encontrar células malignas,
sin existencia de derrame, y las conseguimos mediante
lavados tras la toracotomia, antes y después de la resec-
cion pulmonar. En los primeros encontramos un 22%
(33/150) de citologias positivas y su aparicion ha estado
en relacion con canceres periféricos. invadiendo o no la
pleura visceral y en los N1 y N2.

Ningln paciente del grupo de citologias positivas,
con derrame pleural y sin metdstasis y ninguno de la se-
rie de lavados, incluso los efectuados tras la reseccion
(23%), evolucionaron hacia la formacién de metastasis
pleurales y llevan entre 1-5 afos de evolucion.

Mountain'® y Martini et al'’, en sus series publicadas
de derrames pleurales malignos con cancer pulmonar.
presentan supervivencias alrededor de los 6 meses, pero
exponen que existen algunos pacientes que superaron los
5 afios. Naruke'® presenta una supervivencia a los 5 anos
en idénticas circunstancias del 11% para derrames pleu-
rales malignos, y del 40% para derrames pleurales benig-
nos en pacientes operados de cdncer pulmonar.

La supervivencia de los sujetos con metdstasis pleura-
les demostradas ha sido de 5 meses y ninguno superé el
afio. ;| No es posible que los pacientes que se acercan o
superan los 5 anos de las series anteriores no presentaran
metdstasis y si citologias positivas por descamacion tu-
moral o adenopatica? Con nuestros resultados, la res-
puesta a dicha pregunta es afirmativa. ;No es posible
que en derrames de los llamados paraneoplasicos encon-
tremos dichas células de descamacion? Creemos que si.

Ademads, y resumiendo, hemos de tener en cuenta
primero la heterogeneidad celular dentro del propio tu-
mor' y, como consecuencia, la incapacidad de muchas
de las células desprendidas para formar metastasis; se-
gundo, su vulnerabilidad a las defensas inmunes y no
inmunes del huésped; tercero, si son solitarios o en for-
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ma de agregados celulares y la funcién protectora del fi-
brindgeno. y cuarto. sobre todo. el medio, que no es
igual para los vasos sanguineos o linfaticos que para la
cavidad pleural, entre otras circunstancias.

3. “El liquido no es hemorrdgico.” En nuestra serie.
el aspecto seroso se presento en el 66% de los pacientes
con metdstasis pleurales y en un 34% en los paraneo-
plasicos. Los serohemdticos en un 90 y 10%. respecti-
vamente.

En los casos de metdstasis incipientes, con una sola
pleura afectada. el aspecto seroso del derrame se pre-
sentaba en el 80% y el serohemdtico en el 8%. En los
casos avanzados, con mas de una pleura afectada, am-
bos aspectos se repartian alrededor del 50%. El aspecto
serohemadtico presupone un avanzado estadio de malig-
nidad*?, pero no se puede olvidar el viraje del aspecto
seroso al serohematico que se puede producir por la ro-
tura de una brida o adherencia pleuropulmonar®? por la
hipertensidn del liquido y los debidos a la iatrogenia de
las toracocentesis o de la misma toracoscopia o toraco-
tomia. De ahi que recojamos siempre el primer aspecto
obtenido por toracocentesis si se ha efectuado.

Este punto y el anterior nos hacen considerar si serfa-
mos capaces de darle el mismo valor a un esputo que,
ademds de hemoptoico, presente una citologia positiva
para células malignas.

4. Y no es un exudado.” Otra aseveracion negativa.
Existen derrames pleurales de origen metastdsico con
un 10-14% de exudados'’-'*, otros lo son por la accidn
de los diuréticos'! y otros pasan de exudados a trasuda-
dos durante y a partir del primer mes de aparecer ¢l de-
rrame pleural™ ", tiempo que tardan las protefnas en
pasar de los linfaticos a la cavidad pleural. Otros derra-
mes con glucosa y pH bajos, de larga evolucién (créni-
¢os), cursan como trasudados'®.

5. “En tales casos en los que estos elementos v el jui-
cio clinico indican que el derrame pleural no estd rela-
cionado con el tumor, el paciente debe de ser clasifica-
do Tl, T2, T3, excluyendo el derrame pleural como un
elemento de clasificacion.” Se vuelve a insistir en la no
relacién con el tumor y echamos de menos el que no se
citen las metastasis pleurales.

Somos partidarios de eliminar el derrame pleural
como elemento clasificatorio. Para el T4 «ustituirfamos
la expresion “derrame pleural maligno™ pon L de “exis-
tencia de metdstasis pleurales”. Los piu.ine plisicos ya
tienen su sitio en las otras T y en los \. Sobrarian las
aclaraciones. El cdmo se demuestran lus metdstasis
pleurales sera parte de otro estudio, aunque en la sola
lectura de éste se comprende nuestra postura®.
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