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Se revisan 127 pacientes afectos de cdncer broncopulmonar
que se acompaiia de un derrame pleural homolateral. Esta
circunstancia clinica tiene un significado de mal pronéstico,
por la sospecha de que la etiologia del derrame sea neopldsica
metastdtica.

Los autores encuentran un 30 % (38/127) de pacientes en
que el derrame pleural es de etiologia paraneopldsica, no
metastdsica, pudiendo ser resecables el 22 %. Al mismo tiem-
po, encuentran que la cantidad de derrame pleural encierra un
significado distinto si es masivo o sélo detectable por la TAC
o durante la toracotomia. En el primer caso operan al 20 %
(20/101), de los que la mitad serdn resecables y en el segundo
al 69 % (18/26). La toracoscopia es rentable para los primeros
y la toracotomia para éstos ltimos.

El hallazgo de pacientes con citologias positivas en el liqui-
do pleural, sin existencia de metdstasis visibles y con histolo-
gias pleurales negativas, es una novedad que explicamos en
nuestros casos como posible descamacién de tumores pulmo-
nares periféricos, que invaden pleura visceral y en ocasiones la
costal, sobre un pequefio derrame pleural de naturaleza para-
maligna.

La localizacién de las metdstasis, satélites casi siempre al
tumor pulmonar, y su evolucion en las distintas pleuras son
descritas por los autores.
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Clinical significance of bronchopulmonary
cancer associated with homolateral pleural
effusion

This study reports 127 patients with bronchopulmonary
cancer associated with homolateral pleural effusion. This cli-
nical situation may imply a bad prognosis since pleural effu-
sion may be secondary to neoplasic metastases. The authors
found that 30 % (38/127) of patients had nonmetastasic pleu-
ral effusion, thus being the tumor potentially resectable in
22 % of patients. According to the degree of pleural involve-
ment, patients with massive pleural effusion were operated on
in 20 % of cases (20/101) and half of them were resectable.
Patients with mild pleural effusion detectable only by compu-
terized axial tomography (CAT) or during surgery were opera-
ted in 69% (18/26) of circumstances. Thoracoscopy was
useful for massive effusion and thoracotomy for mild pleural
involvement. The finding of a positive citologic examination in
pleural fluid withour any evidence of visible metastases and
with a negative histologic examination of the pleura supports
the hypothesis that in our cases neoplasic cells came from a
peripheral pulmonary tumor invading the visceral or costal
pleura and accumulate into a paramalignant pleural effusion.
The authors also report the location of metastases, which are
commonly satelites to the pulmonary tumor, and discuss their
evolution into the different pleuras.

Introduccién

El cdncer broncopulmonar se puede presentar
acompafiado de un derrame pleural ipsilateral. Le-
Roux! sitda esta combinacién entre el 5-10% de pa-
cientes afectos de neoplasias pulmonares y con inci-
dencia similar aparece en la serie de Storey?.

La existencia de dicha pleuresia, frecuentemente se
consideré como signo de inoperabilidad (T,)? o de mal
prondstico. Como sefiala Kaiser?, la impresion general
de los cirujanos fue siempre de no poder encontrar
canceres operables, incluso en derrames pleurales con
citologias negativas, pero hoy dia no se puede mante-
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ner dicha afirmacién® 57, Decker? y el propio LeRoux!
insisten en la posibilidad de que la etiologia del derra-
me pueda ser de cardcter paramaligno, no metastasi-
co, aunque dependiendo del propio tumor (neumoni-
tis distales, obstrucciéon venosa o linfdtica y las
atelectasias, principalmente)®.

Ante la busqueda de una técnica diagnostica mds
rentable que la citologia del liquido pleural y la biop-
sia con aguja y de menor magnitud que la toracoto-
mia, autores como Boutin8, Weissberg®, Kaiser* y no-
sotros mismos® !9, indicamos la toracoscopia como
método ideal para el diagnostico etioldgico del derra-
me pleural e incluso del propio tumor si no estd
histoldgicamente etiquetado!'. Boutin® insiste en la
posibilidad que da la técnica, al procurarnos numero-
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sas biopsias, circunstancia que ayudard al patdlogo a
diferenciar el carcinoma broncopulmonar del mesote-
lioma, éste ultimo considerado quirurgico en determi-
nadas circunstancias por autores como Martini'2,

La mayoria de los autores*?? indican la toracosco-
pia cuando la citologia del liquido pleural es negativa.
Nosotros la indicamos siempre, bien para buscar su
etiologia o para practicar una pleurodesis, en nuestro
caso con talco.

Material y método

Se revisan 127 pacientes afectos de un carcinoma broncopulmo-
nar que se acompafia de un derrame pleural homolateral. Un 70 %
de pacientes son del sexo masculino y un 30 % del femenino.

La edad media ha sido de 59.7 afios (rango 84-33a.), siendo de
61.6 (84-33) para los hombres y 57.8 (80-33) para las mujeres. Entre
los 33 y los 60 afios se colocan el 47 % de los pacientes y con mds de
61 afios el 53 %.

Los adenocarcinomas son el grupo mds numeroso (42,5 %), segui-
dos del carcinoma de pequefias células (26 %) y del carcinoma
escamoso (23,6 %). Un 7,8 % forman un grupo donde se incluyen los
mixtos u otros. El 59,8 % (76/127) son derechos y el 40,2 % izquier-
dos.

El adenocarcinoma aparece en el 64 % de las mujeres y en el 38 %
de los hombres, siendo de localizacién derecha en el 55,6 % de los
pacientes. En el carcinoma escamoso no hay diferencia entre ambos
sexos (15 %), siendo de localizacidn derecha el 64,3 %. El carcinoma
de células pequeiias aparece en un 33 % en el hombre y en un 12 %
en la mujer, siendo de localizacién derecha el 55 %. En el grupo de
“otros” por su pequeiio nimero no existe diferencia significativa.

Dentro de la serie revisada se estudian dos grupos bien diferencia-
dos. En el primero se incluyeron 101 pacientes portadores de gran-
des derrames pleurales en los que se practicé una toracoscopia
diagndstica y/o terapéutica (pleurodesis) y en el segundo grupo de
26 pacientes, se incluyeron aquellos afectos de cdncer broncopulmo-
nar con pequefio derrame pleural, que sélo fue detectado durante la
toracotomia o por la TAC.

En ambos grupos se estudié el aspecto del derrame pleural y su
citologia, la situacién de las metdstasis cuando las habia, y su com-
probacion histolégica mediante biopsias de zonas afectas o sospe-
chosas o de zonas pleurales en contacto del propio tumor, )

Los pacientes que no presentaron metdstasis pleurales, tras la
evacuacion del derrame en el primer grupo, se valoraron con respec-
to a su resecabilidad como cualquier paciente afecto de un cdncer
broncopulmonar. Los del segundo grupo, antes de la reseccion se

TABLA 1
Situacién de las metdstasis en los pacientes con invasién
de una sola pleura (casos incipientes)

Adenocarcinoma l Escamoso Célula pequeiia
Pleura
Costal 37,5% 0% 40 %
Visceral 62,5 % 50 % 40 %
Mediastinica 0% 50 % 20%
Diafragmadtica 0% 0% 0%
TABLA II

Situacién de las metdstasis en pacientes con invasion
de mds de dos pleuras (casos avanzados)

Ad i E Células pequeiias
Pleura
Costal 69,4 % 57,1 % 77,8 %
Visceral 72,2% 64,3 % 72,2 %
Mediastinica 44,4 % 35,7% 44,4 %
Diafragmdtica 52,8% 50,0 % 38,9%
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remitia el liquido para estudiar su citologia y se realizaron biopsias
peroperatorias si encontrdbamos metdstasis pleurales o simplemente
zonas sospechosas macroscopicas de pleura anormal. Ante la negati-
vidad de las biopsias se procedié a la reseccién pulmonar necesaria.
En los pacientes que se detectaron metdstasis se realizé una pleuro-
desis.

Paralela a la revision presentada, incluimos un grupo aparte de
pacientes (16), en los que durante la toracotomia encontramos tumo-
res broncopulmonares muy periféricos que invadian la pleura visce-
ral y en ocasiones también la costal.

Desde hace dos afios ante esta situacién practicamos lavados
pleurales con suero fisioldgico antes y después de la reseccién. De
este modo pensamos que simulamos un derrame pleural no metast4-
tico y ante los primeros resultados, aunque no es el propdsito de este
trabajo, hemos incluido los mismos buscando explicacion a la discu-
sién que se nos plantea en la revisién presentada.

Resultados

El aspecto macroscépico del derrame pleural fue
seroso en 83 casos (65%) o serohemdtico en 44
(35 %).

El adenocarcinoma presentaba los dos aspectos al
50 %. El carcinoma escamoso el 64,3 % de serosos y el
35,7 % de serohemadticos y el carcinoma de pequeiias
células el 27,8 % de los primeros y el 72,2 % de los se-
gundos.

El porcentaje de citologias positivas en el liquido
pleural fue de 45,7 % (58/127), destacando un 62 %
para los adenocarcinomas, un 21 % para los escamo-
sos y un 5,2 % para los de células pequeiias.

Las citologias positivas que se obtuvieron en los
liquidos pleurales de aspecto serohematico superan a
las encontradas en los serosos en proporcidén 2,5
por 1.

En el 70 % (89/127) de los pacientes se detectaron
metdstasis pleurales, que fueron comprobadas histolé-
gicamente tras las biopsias correspondientes.

Las metdstasis pleurales aparecieron en una sola
pleura (casos incipientes) en el 30 % de la serie, y en
mads de una (casos avanzados) en el 70 %.

En un 95 % de los casos las metdstasis fueron de
apariencia nodular. En el resto aparecieron en forma
de linfangitis, placas o en pleuras de aspecto “rugoso”.

Los adenocarcinomas cuando metastatizaron una
sola pleura lo hicieron sobre la visceral y la costal. Los
escamosos sobre la visceral y mediastinica y los de
pequeifias células en costal, visceral y mediastinica. No
encontramos met4stasis sobre pleura diafragmadtica en
los estadios incipientes (tabla I).

En los casos con mas de una pleura metastatizada,
la visceral y/o la costal siempre estuvieron invadidas
(tabla II).

En los pacientes con una sola pleura afecta por
metdstasis, la citologia del liquido pleural fue positiva
en un numero mucho menor (28 %) que cuando esta-
ban afectas mds de dos pleuras (62 %). Las metdstasis
aparecieron, en ¢l total de la serie, en un 76 % de casos
en las zonas de contacto tumoral con la pleura opo-
nente, estando adherida a ella o sin estarlo (pulmoén
libre). También ocurre este fendmeno entre metdstasis
contrapuestas, o entre nédulos y tumor, apreciando
como se funden entre ellos (fig. 1). En otras ocasiones
veiamos como las metdstasis se vehiculaban a través
de las adherencias (fig. 2). Estos puentes de union en
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Fig: 1. Nodulos contrap fi d N ='nodulo visceral; n = nédulo cos-
tal.
TABLA III
Resultados en el grupo de las toracoscopias
Histologia N.° Sin R
Adenocarcinoma 36,6 %
(37/101) 35% ( 7/20) 20 % (2/10)
Escamosos 23,8%
(24/101) 50 % (10/20) 70 % (7/10)
Oat-cell 30,7 %
(31/101) 15% ( 3/20) 10% (1/10)
Otros 8,9%
( 9/101) 0% 0%
Total 100 %
(101/101) 19,8 % (20/101){ 9,9 % (10/101)
TABLA IV

Relacion entre las citologias de los liquidos pleurales

con las metastasis y la cirugia

Toracotomias

Con citologia
negativa:
26 % (26/101)
Con citologia
positiva:

4% (1/26)
Con citologia
negativa:

27 % (7/26)

20 % (20/101)

8% (2/26)

61 % (16/26)

Grupo Con Sin R bl
Toracoscopias | Con citologia
positiva:
54 % (55/101) 0% 0%

10% (10/101)

8 % (2/26)

61 % (16/26)

TABLA V
Resultados en el grupo de las toracotomias

Histologia

N.°

Sin metdstasis

Reseccién

Adenocarcinoma
Escamosos
Oat-cell

Otros

65,4 % (17/26)

23% ( 6/26)
7,7% ( 2/26)
3,9% ( 1/26)

66,7 % (12/18)
27,8% ( 5/18)
0%
5,5% ( 1/18)

66,7 % (12/18)
27,8 % ( 5/18)
0%
5,5% ( 1/18)

Total

100 % (26/26)

69 % (18/26)

69 % (18/26)
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Fig. 2. Vehiculacién de la malignidad a través de adherencias. P = pulmén;
A = adherencia; L = cordén linfangitico carcinomatoso.

su crecimiento irdn enclaustrando todo el pulmén al
sinfisarse por completo las pleuras opuestas.

En las tablas IIl y IV, y con respecto al grupo de
toracoscopias, vemos que existe una concordancia en-
tre los pacientes que presentaban citologias positivas y
existencia de metdstasis, que ademds un 26 % con
citologias negativas también las presentaron y que un
20 % no las presentaron, pudiéndose operar de este
grupo un 50 % de pacientes, siendo el resto inopera-
bles por otras razones (metdstasis supraclaviculares,
cerebrales, insuficiencia cardio-respiratoria, adenopa-
tias contralaterales y mal estado general). En esta
pequeifia serie quirirgica abundan los escamosos y fue
operado un carcinoma de células en avena por discor-
dancia de la histologia previa y la definitiva de la
pieza. Ningun paciente de este grupo presenté metds-
tasis pleurales en su evolucién postoperatoria, estando
acorde su supervivencia con su estadio e histologia,
por el momento.

En el grupo de las toracotomias (tablas IV y V)
destacamos que un 61 % (16/26) de pacientes, con
citologias negativas y ausencia de metdstasis pleura-
les, fueron quirurgicos, que un 27 % (7/26) a pesar de
la citologia negativa presentaron dichas metdstasis y
sobre todo, que un 8 % (2/26) con citologias positivas
no presentaron metastasis y fueron quirurgicos. Se
trataba de un T,N,M, (carcinoma de células grandes)
con invasidén de la pleura visceral y un T;N,M, (ade-
nocarcinoma) que invadia un pequefio parche de
pleura costal. La citologia fue concordante, en ambos,
con ¢l tipo histoldgico de la pieza de reseccidon y en su
evolucién postoperatoria no presentaron signos de
metdstasis pleurales. El primero falleci6 al afio y me-
dio por metdstasis cerebrales y el segundo sigue vivo a
los 2 afios y 11 meses de haber sido intervenido. Del
grupo de pacientes sin metdstasis, no se comprobd en
caso alguno, la aparicidn de patologia maligna pleural
en su evolucidén postoperatoria.

En el pequeiio grupo, paralelo a la serie estudiada,
de 16 pacientes con cdnceres periféricos sin derrame
pleural, en los que se realizaron lavados pleurales con
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suero fisiologico preoperatorio y postoperatorio, en-
contramos citologias positivas en cinco casos de los
preoperatorios (31 %) y uno en los postoperatorios,
siendo este ultimo componente también del primer
grupo. No podemos presentar el comportamiento a
largo plazo de estos pacientes, pues es técnica de otro
trabajo en curso y con solo dos afios de experiencia,
pero creimos conveniente su exposicion para la discu-
sidén planteada en la serie estudiada.

Discusién

Mountain? clasifica el cdncer broncopulmonar que
se acompaiia de un derrame pleural como inoperable
y de mal prondstico, y en el TNM los define como T,,
a no ser que mas de una muestra del liquido pleural,
no hematico, sea negativa para células tumorales, cla-
sificdndolas en dicho caso como T, ;.

Nosotros estamos de acuerdo con el mal prondstico,
sobre todo si la pleuresia es masiva y de cardcter
hemadtico, aunque no serd signo de malignidad al
100 %% 13, La baja rentabilidad de la citologia del li-
quido pleural no nos parece suficiente para clasificar
un cdncer broncopulmonar como T, T,, y T; (;y por
qué no T, sin relacion a la malignidad pleural?). Si
ademads en la serie presentada aparecen dos pacientes
con citologias positivas en el liquido pleural, sin exis-
tencia de metadstasis, pensamos que la inclusién en el
T, deberd ser tras la demostracion de metdstasis pleu-
rales independientemente de sus citologias.

La posibilidad de que existan células malignas, en
un liquido pleural con ausencia de metastasis, es posi-
ble y nosotros tratamos de explicar su presencia con la
realizacién de lavados pleurales preoperatorios en car-
cinomas periféricos que invaden la pleura visceral y
en ocasiones también la parietal. Aunque la serie es
pequeiia de momento, el que hayamos logrado un
31 % (5/16) de citologias positivas de este modo, ex-
plicaria su presencia por descamacion del propio tu-
mor pulmonar sobre un liquido de etiologia parama-
ligna. Quedard por ver la evolucion a largo plazo de
estos pacientes, aunque soélo uno de ellos presentd
citologias positivas en ¢l lavado postoperatorio.

En el presente trabajo llama la atencidn la relacion
que existe entre las metdstasis pleurales y la cantidad
de liquido pleural. En el caso de derrames masivos, las
posibilidades de que su etiologia sea metastdsica es
elevada y resulta mds rentable la prdctica de la tora-
coscopia; por contra, en los derrames pequeiios por el
alto indice de operabilidad y la posibilidad de encon-
trar una pequefia cdmara pleural que imposibilite su
completa exploracién, preferimos realizar la toracoto-
mia como actitud mas rentable.

En cuanto a la histologia de los tumores broncopul-
monares revisados en el presente trabajo, vemos que
ha variado, si la comparamos con la serie de Meyer
(1966)'* donde el carcinoma de células pequefias era
el mds frecuente y el adenocarcinoma y el carcinoma
escamoso se encontraban al 22 %, respectivamente; en
la nuestra, el adenocarcinoma se encuentra en primer
lugar y los carcinomas escamoso y de células peque-
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fias, con el 25 %, respectivamente, en segundo. Existe,
pues, un claro aumento de los adenocarcinomas.

Coincidimos con el trabajo de Meyer!4, en que las
pleuras visceral y costal, conjuntamente, metastatizan
mas frecuentemente los cdnceres broncopulmonares®,
aun siendo su serie de pacientes en estadios termina-
les logicamente.

No podemos explicar las vias de metastatizacién
entre las propias pleuras, por el momento; si vemos
que se realizan por simple contacto del tumor con la
pleura contralateral o a través de las adherencias.

El por qué de la sinfisis entre ellas es una incognita,
pero su hecho nos explica la evolucidn hacia el en-
claustramiento carcinomatoso del pulmén, con o sin
derrame, ya que éste en su evolucion natural puede
ir desapareciendo conforme avanza la propia sinfisis
tumoral.

Conclusiones

La presencia de liquido pleural acompafiando un
cdncer broncopulmonar sera signo de mal pronostico,
sobre todo si la pleuresia es de gran volumen. Si el
aspecto del derrame pleural es hematico, las posibili-
dades de que la etiologia sea maligna ain son ma-
yores.

El carcinoma escamoso, por su disposicién anato-
mica, es el que mds veces puede presentar pleuresias
de origen paraneopldsico (atelectasias y neumonitis
sobre todo). El adenocarcinoma es el cdncer que da
mayor numero de citologias positivas en el liquido
pleural.

Cuanto mas avanzado sea el proceso metastdtico,
mas posibilidades existen de obtener citologias positi-
vas en el liquido pleural. Una citologia positiva para
células malignas en el liquido pleural significa que
existen metdstasis pleurales o que el tumor pulmonar
invade las pleuras, sobre todo la visceral.

Sélo cuando se demuestren las metastasis pleurales
podremos clasificar un cdncer broncopulmonar
como T,.

La pleura visceral, seguida de la costal por orden de
frecuencia, son las primeras en que aparecen las me-
tdstasis, cuando éstas se producen. Las metdstasis
pleurales pueden vehicularse a pleuras vecinas por
medio de las adherencias o por contiguidad y evolu-
cionan sinfisdndose hasta enclaustrar el pulmoén.

Ante un derrame pleural de gran volumen, la tora-
coscopia es la exploracién mds rentable, por ser poco
agresiva, de excelentes resultados (superiores a otros y
cercanos al 100 %), porque permite ademads practicar
una pleurodesis en el mismo acto exploratorio y por-
que son pocos los pacientes en que tendremos la opor-
tunidad de realizar una exéresis pulmonar. Por con-
tra, ante un pequefio derrame pleural es mds rentable
la toracotomia, porque no incide sobre las exploracio-
nes previas a la reseccidn, por existir un alto indice de
operabilidad y porque permite una mejor exploracién
pleural si la cdmara es pequefia. Si existen metdstasis
en estas circunstancias, logicamente, también realiza-
mos una pleurodesis.
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