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Resumen

Introduccion: los derrames pleurales son una complicacién frecuente en el cancer. Son generalmente causados por compro-
miso pleural tumoral. El diagnéstico es clinico y paraclinico. Las modalidades terapéuticas incluyen la pleurodesis quimica,
gue no es etioldgica ni fisiolégica. La quimioterapia en canceres quimiosensibles es una buena alternativa.

El objetivo de este estudio fue describir la frecuencia de respuesta a la quimioterapia sistémica en derrames pleurales des-
pués del drenaje.

Materiales y métodos: se trata de un estudio descriptivo tipo serie de casos. Se incluyeron pacientes con canceres quimio-
sensibles, derrame pleural maligno, sin quimioterapia previa, IK >80, expectativa de vida >6 meses. Procedimiento: practica
de Rx térax, insercion del tubo para drenaje evacuante, aplicacion de quimioterapia sistémica, remocion del tubo al dia si-
guiente de terminar la quimioterapia. No reproduccién del derrame minimo por seis meses. Se utilizd andlisis de estadistica
descriptiva.

Resultados: se estudiaron 69 pacientes: hombres (37,68%), mujeres (62,31%). Edad promedio: 59 afios. Canceres: carcino-
ma broncogénico (43,47 %), carcinoma de mama (28,98%), carcinoma de ovario (14,49%), carcinoma de origen descono-
cido (7,24%), otros (5,79%). Estadios clinicos: Illb (57,97 %), IV (42,02%). Respuesta total: 85,5%. Se encontré respuestas
en canceres de origen conocido del 90,6% y en canceres de origen desconocido del 20%. Recidiva del derrame pleural en
un 14,5%.

Conclusiones: la quimioterapia sistémica después de la evacuacion del derrame es una buena alternativa para tratar derra-
mes pleurales malignos quimiosensibles, porque es etioldgica y tiene una alta tasa de respuesta.

Palabras clave: derrame pleural maligno, tratamiento farmacolégico, quimioterapia sistémica, tubo de térax.

Abstract

Introduction: Pleural effusions are a common complication in cancer. They are usually caused by tumor pleural involvement.
The diagnosis is clinical and paraclinical. The therapeutic modalities include chemical pleurodesis, which is not etiological or
physiological. Chemotherapy in chemosensitive cancers is a good alternative. The objective of this study was to describe the
frecuency of responses to systemic chemotherapy in pleural effusions after drainage.

Materials and methods: We included patients with chemosensitive cancers, malignant pleural effusion, no previous che-
motherapy, KI >80, life expectancy >6 months. Procedure: Rx thorax, insertion of the tube for evacuating drainage, systemic
chemotherapy application, tube removal the day after finishing the chemotherapy. No reproduction of the minimum spill for
6 months. A descriptive statistical analysis was used.

Results: 69 patients were studied: Men (37.68%), Women (62.31%). Average age: 59 years. Cancers: bronchogenic car-
cinoma (43.47%), breast carcinoma (28.98%), ovarian carcinoma (14.49%), carcinoma of unknown origin (7.24%), others
(5.79%). Clinical states: lllb (57.97%), IV (42.02%). Total response: 85.5%. An response was found in cancers of known
origin of 90.6% and in cancers of unknown origin of 20%. Recurrence of pleural effusion 14.5%.

Conclusions: Systemic chemotherapy after evacuation of the effusion is a good alternative to treat malignant chemosensi-
tive pleural effusions, because it is etiological and has a high response.
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Introduccion

Los derrames pleurales malignos (DPM) son el resul-
tado de la diseminacién metastasica al espacio pleural
de una variedad de tumores primarios, con frecuencia
pulmonares, mamarios, gastrointestinales, ginecolégi-
cos y hematoldgicos', los cuales comprenden cerca del
50% de las causas de derrame pleural en los pacientes
adultos?®. Los carcinomas pulmonares y mamarios son
los tumores metastasicos mas comunes en la pleura en
hombres y mujeres, respectivamente’. Todos los tumo-
res, con excepcion de los del SNC, pueden producir
derrames pleurales?3.

Los principales mecanismos patogénicos incluyen
metastasis pleurales por aumento de la permeabilidad
y disminucién de la reabsorcién, compromiso tumoral
de ganglios mediastinales, obstruccién bronquial por
reduccion de presiones, neumonia, compromiso del
conducto torécico, hipoproteinemia, tromboembolismo
pulmonar, posradioterapia®®'2. Los tumores pueden
alterar el delicado balance de formacién y reabsorcién
del fluido pleural, conduciendo a su acumulacién por
diferentes mecanismos®'2.

Los derrames pleurales malignos son exudados. La
mayoria de derrames pleurales que son exudados, en
ausencia de neumonia, son malignos, sin importar el
resultado de la citologia™®. La biopsia pleural es po-
sitiva en el 50%-85% de los casos, convirtiéndose en
un elemento fundamental en el diagnéstico, cobrando
importancia para la realizacién de estudios de inmu-
nohistoquimica en el caso de carcinomas metastasicos
de origen desconocido'. El diagnéstico es clinico y
paraclinico, siendo los principales sintomas tos y dis-
nea, y los signos disminucion o abolicién del murmullo
vesicular y matidez a la percusion. El principal objetivo
del tratamiento del derrame pleural es la mejoria de
los sintomas.

Entre las diferentes modalidades terapéuticas
para el derrame pleural, estan la toracentesis,
toracostomia con drenaje cerrado, pleurectomia,
derivaciones pleuroperitoneales y la pleurodesis
quimica, la cual es bastante utilizada, pero no es
etioldgica ni fisiologica''®; ademas, se han reporta-
do en diferentes estudios los efectos de la absorcién
sistémica de algunos de los agentes empleados en
dicho procedimiento, que pueden estar relacionados
con sindrome de dificultad respiratoria aguda en
algunas ocasiones?%:2

Los catéteres pleurales permanentes son una
alternativa cada vez mas usada para reemplazar la
pleurodesis, permitiendo el drenaje domiciliario y ma-
nejo ambulatorio, aunque se asocia mas con efectos
adversos??.

La quimioterapia sistémica en canceres quimio-
sensibles es una buena alternativa, de manejo esen-
cialmente paliativo. En particular, para las metastasis
pulmonares, esta quimioterapia es un factor muy
importante en su tratamiento multimodal en otros
tipos histoldgicos, como el osteosarcoma, cancer de
mama, tumores de células germinales y coriocarci-
noma. La elecciéon y la secuencia de tratamientos se
encuentran influenciadas por la histologia del tumor,
la presencia o ausencia de mutaciones y los factores
individuales de cada paciente, como el estado general,
edad, comorbilidades y preferencias con respecto al
tratamiento®.

El objetivo de este estudio fue describir la frecuencia
de respuestas a quimioterapia sistémica en el manejo de
los derrames pleurales malignos después de su drenaje
0 evacuacion.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, donde se realizd6 de forma
prospectiva seguimiento a pacientes con diagnéstico
de cancer que son guimiosensibles y que presentaron
derrame pleural maligno en el periodo comprendido
entre el 1° de marzo de 2001 y el 30 de julio de 2009,
en la Seccion de Oncologia de la Clinica Manuel Elkin
Patarroyo en Ibagué (Colombia).

Se establecieron como criterios de inclusién para
el estudio tener una edad mayor a 14 afios, presentar
derrame pleural maligno, no tener tratamiento con qui-
mioterapia previa, poseer una perspectiva de vida mayor
a seis meses y reportar un indice funcional Karnofsky
mayor de 80. Se excluyeron los pacientes con derrame
pleural recidivante a este manejo. El procedimiento del
tratamiento del derrame pleural maligno se expone en
la figura 1.

Para analizar la evolucion de los pacientes respecto
de la quimioterapia, se evalué la presencia de reproduc-
cion tumoral a seis meses a través de aspectos clinicos
e imaginolégicos. Para el analisis de los resultados, se
utilizé estadistica descriptiva mediante medidas de
tendencia central y frecuencias absolutas de los des-
enlaces evaluados.
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Figura 1. Procedimiento derrame pleural maligno.

Resultados

En total, fueron incluidos 69 pacientes en el estudio,
de los cuales 26 (37,68%) eran de sexo masculino y 43
(62,31%) femenino. La edad promedio de los pacientes
fue de 57 afos, con una mediana de 59 afos.

Las causas de derrame pleural se muestran en la
tabla 1. En los hombres, la causa mas comun de de-
rrame fue el carcinoma broncogénico (84,61%) con 22
pacientes y en mujeres el carcinoma de seno (46,5%)
con 20 pacientes.

Tabla 1. Causas de derrame pleural

Causa n %
Carcinoma broncogénico 30 4347
Carcinoma de seno 20 28,98
Carcinoma de ovario 10 14,49
Carcinoma metastasico de origen desconocido 5 7,24
Otros: vias biliares, melanoma maligno 4 579
Total 69 100

Los estadios clinicos presentes en los pacientes del
estudio fueron el lllb, en 40 pacientes (57,97%) y el
IV en 29 pacientes (42,02%). Los medicamentos em-
pleados en quimioterapia para los pacientes fueron
carboplatino, etopésido, ciclofosfamida, cisplatino,
docetaxel, paclitaxel, gemcitabina, doxorrubicina. En

la tabla 2 se muestran los esquemas empleados en
el tratamiento de los pacientes.

Tabla 2. Esquemas de quimioterapia empleados

Esquema ] %
Carbopatino-etopésido 7 10,1
Cisplatino-etopésido 10 14,5
Cisplatino-gemcitabina 3 44
Ciclofosfamida-carboplatino 8 11,6
Gemcitabina-vinorelbine 2 29
Docetaxel-gemcitabina 3 43
Paclitaxel-gemcitabina 2 29
Docetaxel o paclitaxel-cisplatino o carboplatino 10 14,5
Doxorrubicina-ciclofosfamida 20 290
Capecitabina (docetaxel o gemcitabina) 4 58
Total 69 100

En cuanto a los resultados del tratamiento con qui-
mioterapia, se evidencié una similitud en las principales
causas tumorales (broncogénico, seno y ovario). La
frecuencia de respuesta en canceres de origen conocido
fue resolucion en el 90,6%, mientras que en carcinomas
metastasicos de origen desconocido fue del 20%. Diez
de los pacientes presentaron reproduccion tumoral
(14,5%) para el mismo periodo de tiempo posterior al
tratamiento (tabla 3).
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Tabla 3. Estado del derrame pleural maligno a seis meses

Estado del DPM N %

No reproduccion derrame pleural 59 85,5

Reproducciéon derrame pleural 10 14,5

Total 69 100
Discusion

La quimioterapia sistémica después del drenaje con
tubo de térax, mediante toracostomia con drenaje
cerrado, es una buena alternativa para el tratamiento
de los derrames pleurales malignos en canceres qui-
miosensibles, porque es etioldgica y tiene una alta
respuesta®®. Reforzando lo reportado en la literatura,
en este estudio no se presentd reproducciéon tumoral
en el 85,5% de los casos a seis meses.

La desaparicion del derrame pleural se considera
que es secundaria a la accién de las drogas citotéxicas
sobre las células malignas que se encuentran en la
pleura y el liquido pleural, siendo este el mecanismo
fundamental del resultado'?. Para que este méto-
do sea efectivo, es necesario drenar el derrame? y
que el cancer sea quimiosensible. Estos derrames,
especialmente los que se desarrollan de manera
temprana en el curso de la enfermedad, son general-
mente sensibles a la quimioterapia y pueden responder
dramaticamente'®.

Los derrames que se desarrollan tardiamente en el
curso de la enfermedad y aquellos que aparecen en pa-
cientes ya tratados con quimioterapia previamente son
usualmente resistentes a la quimioterapia. Igualmente,
el porcentaje de respuesta a la quimioterapia es menor
en carcinomas metastasicos de origen desconocido, ya
que no siempre se puede aplicar el esquema de quimio-
terapia mas eficaz para cada tipo de cancer.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion del
estudio, se presentaron mas mujeres que hombres,
debido a la gran diferencia en la incidencia del cancer
de mama en las mujeres, comparado con el bajo por-
centaje en los hombres. Adicionalmente, el carcinoma
broncogénico fue el mas comun en toda la poblacién de
pacientes y entre la poblacién masculina. Los estadios
clinicos tardios fueron los mas comunes (Il y IV), como
corresponde a la presentacion de derrames pleurales
en estos estadios en los canceres mas representativos
dentro del estudio.

Esta modalidad de tratamiento podria mejorar la
sobrevida de los pacientes, siendo importante esta-
blecerla en pacientes con un alto indice funcional, no
obstante ser un tratamiento paliativo. En investigaciones
futuras, se podrian discutir otros mecanismos, como la
produccién de pleurodesis, por la inflamacion generada
por los antineoplasicos en la superficie pleural.
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