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PRESENTACION

“La Sociedad Espaiiola de Cirugia Toracica (SECT) tiene como fin esencial contribuir al progreso de la
cirugia toracica en todos sus aspectos, promoviendo la formacion, el desarrollo y el perfeccionamiento
profesional de los cirujanos toracicos, procurando la mejor calidad en la asistencia a los pacientes y
fomentando la docencia y la investigacién.”

Este sentir, recogido en el articulo 4 de nuestros estatutos, define perfectamente el fin de nuestra
Sociedad, motivo por el que se hacen necesarias todas las actividades formativas posibles para conseguirlo.

Por este motivo, en un esfuerzo por hacerlo realidad, la SECT promueve cursos de actualizacidn para sus
socios con caracter anual.

En esta Xl edicion, que trata de la patologia pleural, ademas del curso presencial, hemos desarrollado
este documento para que sirva de consulta y guia para nuestros socios y otros usuarios interesados en el
mismo, confiando en su utilidad para el dia a dia.

Agradecer a todos los miembros de la Junta Directiva, Comité de Docencia y Formacion Continuada y
Comité Cientifico de la SECT el enorme esfuerzo realizado para conseguir estos objetivos.

Jose Cerdn Navarro. Comité de Docencia y Formacion Continuada.

Néstor Martinez Hernandez. Comité Cientifico.
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BLOQUE 1. TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DEL DERRAME PLEURAL.

TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DEL DERRAME PLEURAL: LA VISION DEL INTERNISTA.

Noemi Cabello Clotet.

Especialista en Medicina Interna. Area de Hospitalizacién y Hospital de Dia de Enfermedades Infecciosas

INTRODUCCION: “CONTROVERSIAS”

En la medicina actual, mejoran los métodos
diagnésticos, asistimos a extraordinarios avances
en el tratamiento de multiples enfermedades y a
innovaciones tecnoldgicas en diferentes ambitos.
Los problemas médicos son cada vez mas
complejos y cuidamos a una poblacion mas
envejecida. Como médicos, estamos obligados a
tomar las decisiones adecuadas, justas y eficientes
en el cuidado de los pacientes, no hay que hacer
“de todo a todos los pacientes”. Mds que nunca en
esta época, debemos ejercer la medicina como una
ciencia humilde, que se aprende y desempena a la
cabecera del paciente y que precisa de
conocimiento, habilidades, sensatez y experiencia,
como decia Ortega y Gasset. Quizas todas éstas
sean las razones mas importantes para compartir
conocimientos en un curso como éste, con un
abordaje multidisciplinar.

PAPEL DEL INTERNISTA EN EL EQUIPO.

La dedicacidn a las personas enfermas , valoradas
de manera integral, con esa suma de saber “qué
hacer” y “como hacerlo” definen una forma de
entender la profesién de médico de un Internista.
Se espera del Internista en el equipo que sea un
diagnosticador experto y que ningln problema de
sus pacientes le sea ajeno. Actuaria en el “equipo
de pleura” como “Director de Orquesta”.

En los dltimos afios, el papel del internista en la
atencién de pacientes ingresados fuera de su
servicio, especialmente en servicios quirurgicos, ha
aumentado. La especializacion de los médicos,
cada vez mas pronunciada, genera una
fragmentacion de la asistencia entre varios
facultativos que puede ser una fuente de errores y
confusién a la cabecera del paciente. Por otra
parte, los cirujanos, obligados por la elevada
demanda de atencién y las listas de espera, pasan

de Medicina Interna. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

cada vez mas tiempo en el quiréfano y en general,
disponen de un sistema de organizacidn asistencial
que dificulta el seguimiento diario de los pacientes
por el mismo especialista. El perfil del paciente
hospitalizado ha cambiado, ahora es un paciente
anciano con elevada comorbilidad y complejidad y
que precisa de un enfoque global y multidisciplinar
como el que ofrece el especialista en Medicina
Interna.

Nuevos Modelos asistenciales:

Interconsulta: es el modelo organizativo mas
habitual, se solicita la opinion a otro médico acerca
del diagndstico, recomendaciones o el tratamiento
de un problema especifico del paciente. El
Internista consultor debe seguir las siguientes
recomendaciones:

- Coordinacién y comunicacién efectivas entre
todos los médicos responsables: contacto verbal
entre facultativos

- Consultor independiente y activo en la indicacién
de pruebas complementarias y en la prescripcidn
de tratamientos: siempre de acuerdo con el
médico solicitante

- Respuesta a la consulta precisa, especifica y
limitada al motivo de la misma. No repetir datos ya
recogidos en la historia clinica (evitar el “copy-
paste”).

- Asegurar un seguimiento clinico adecuado y
continuado del caso, hasta cerrar la interconsulta
-Relaciones entre los médicos responsables regidas
por el mas absoluto respeto mutuo.

Asistencia Compartida: el internista se hace
responsable de los problemas médicos
preexistentes y nuevos del paciente, desde el
ingreso hasta el alta, sin necesidad de
interconsulta. Este nuevo modelo, habitualmente
referido al ambito quirdrgico, ha obtenido
resultados favorables en cuanto a disminucién en
el consumo de recursos y satisfaccion de
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facultativos y pacientes, la mayor experiencia esta
en los servicios de Traumatologia. La asistencia
compartida requiere asumir el concepto de
integracion en un equipo de trabajo y se rige por
los siguientes principios:

- Formacién de un equipo multidisciplinar basado
en el respeto mutuo, que asegure una buena
coordinacién y comunicacion fluida.

- La responsabilidad del paciente desde el ingreso
al alta es compartida por el internista y el
especialista correspondiente.

- La atencion médica del internista es diaria,
reglada y adaptada a la situacidon clinica del
paciente.

- Informacién médica al paciente y familiares
conjunta.

Pienso que el modelo de Asistencia Compartida
seria el ideal en un “equipo de pleura”.

Programas de Optimizacion Antimicrobianos
(PROA): Los programas de optimizacion del uso de
antibidticos se han mostrado como una
herramienta eficaz para prevenir la aparicion de
resistencias bacterianas, mejorar el uso de
antibidticos 'y reducir las complicaciones
relacionadas con este tratamiento. Son objetivo
institucional de la Consejeria de Salud en estos
proximos afios. Una de las areas del hospital en la
que mas ha aumentado el uso de antibidticos es
en los servicios quirdrgicos, incluidos Cirugia
Toracica y en Medicina Interna, Onco-Hematologia
y Neumologia. En el caso del derrame pleural, el
papel del equipo PROA estaria en el tratamiento
médico del empiema, elaboracién de guias de
profilaxis antibidtica y tratamiento empirico y
dirigido, vigilancia del uso de antibidticos de
ultimo recurso y amplio espectro y asesoria sobre
tratamiento de microorganismos
multirresistentes.

¢Es necesario el ingreso hospitalario para el
diagnéstico del derrame pleural? En el circuito de
diagnéstico y tratamiento del derrame pleural
existen alternativas a la  Hospitalizacion
convencional, infrautilizadas en la actualidad,
como son el Hospital de Dia Médico y de
Enfermedades Infecciosas, la Hospitalizacion
Domiciliaria y las Consultas de Alta Resolucidn de
Medicina Interna. Podrian incluirse en el circuito
del “equipo de pleura”.

ANAMNESIS, ANAMNESIS, ANAMNESIS...
EXPLORACION... y después las pruebas
complementarias.

La “Ley de Sutton” hace referencia a una frase
atribuida a un famoso ladréon de bancos, Willie
Sutton (1901-1980) , que al ser detenido le
preguntaron:éPor qué robaba bancos? a lo que
contestd: “Robo bancos porque es alli donde esta
el dinero” Aplicado a la medicina, se refiere a que
primero deben plantearse los diagndsticos médicos
sencillos y comunes y no empezar por los menos
frecuentes y realizar inicialmente aquellos
examenes complementarios que podrian
confirmar —o descartar— el diagndstico mas
probable , los que nos lleven al “dinero”, en este
caso el diagndstico. Ningun libro de semiologia o
de clinica médica nos recomienda aplicar la Ley de
Sutton, pero es transmitida de maestros a
alumnos.

) “That’s Where
# the Money is...”

— Willie Sutton

Siguiendo la Ley de Sutton, la técnica a realizar en
el diagndstico del derrame pleural es la
toracocentesis, que nos explicard la neumdloga.
Proporciona el diagndstico definitivo en mas del
75% de los casos de derrame pleural y se
considera urgente siempre que se sospeche
sangre o pus. No tiene contraindicaciones
absolutas. Debe realizarse en casi todos los
pacientes que tienen liquido pleural de 210 mm
de espesor en la TC, la ecografia y que es nuevo o
de etiologia incierta. En general, los Unicos
pacientes que no necesitan toracocentesis son los
qgue tienen insuficiencia cardiaca con derrames
pleurales simétricos y sin dolor toracico o fiebre.
Una vez mas, la clinica es la que manda, pues los
Criterios de Light para discriminar exudados de
trasudados tienen sensibilidades similares a la
impresion clinica.

Planteo los siguientes “puntos negros” para la
siguiente ponencia:

- derrame vs atelectasia

- Un pinchazo, no 3

muestra: pH, recuento, ADA cultivos, citologia... .

- éNunca debe colocarse tubo de tdérax
directamente antes de biopsia pleural cerrada?

10



XI CURSO DE ACTUALIZACION SECT. PATOLOGIA PLEURAL. 2019.

Datos del examen clinico para orientar la etiologia
del derrame pleural.

El paciente con derrame pleural suele presentar
disnea (sobre todo si es masivo), puede asociarse a
tos y en caso de inflamacion o infiltracién tumoral
de la pleura parietal, dolor toracico.

Datos Potencial etiologia

Historia de cancer de mama Metastasis pleurales
Historia de IC Insuficiencia cardiaca
Historia de exposicion a -
e Mesotelioma
Fiebre Neumonia, TB
Ascitis Cirrosis, cancer ovario

Porcel and Light. Am Fam Physician 2006,73:1211-20

Maniobras exploratorias para detectar derrame
pleural

En la exploracidn fisica los datos caracteristicos son
la disminucién de la percepcién de las vibraciones
vocales a la palpacién, matidez a la percusion y
disminucion del murmullo vesicular o a veces,
existencia de un soplo pleural a la auscultacion.

Table 4 Sigrs associated with pleual effudon.

Cowariae: Usivariate anatysis Mukivaribe analyss
Ut pasiiedl P wnlie® el pbed P ae®
Ok ratie FERCN Oxkds ratie FFERCN
Chest expansion
Symmetr
dmymmesric ELALRRE o R ] =0.0m 531 @.04-1021) =000
exal fremitu
Harrrual 100
sbsent 0.6 (L &SR} w001
Feroussion
FResorans .00
Dl I3 S04 LEY) < 0.00 1180 W 2538 ) « (i
oxal necrance
sl
dbseni. 2423 [i1.50-51.01) « 0o
Brmath wands
Prewent .00
Pechured or atment 1557 (14 Wi-Bdad) < .00
Crckiem
Yies 100
"W 078 RA-141) 04z
Peursl b
Ha 106
™ A LT3 55 (]
Aoy peiansin
Hagaitee i
Postwve TA B01-14E) <0,001

Abbreviamos: O, onfidence rmerval
Goodnem of 1R = 057; ;' = 080,
P vl by W .

Tomado de (2).

En la mayoria de las ocasiones la radiografia simple
de térax en proyeccidn posteroanterior y lateral es
suficiente para sospechar DP. Los pequefios DP se
visualizan como obliteracién de los senos
costodiafragmaticos posteriores vy laterales. A
medida que aumenta el volumen de liquido pleural
se opacifica el hemitérax afecto de forma
progresiva borrando el contorno diafragmatico y el
borde cardiaco con un menisco superior céncavo
que delimita el borde superior del DP libre. En los
DP masivos, la opacidad es completa y el
mediastino se desplaza contralateralmente.
Cuando en un DP masivo el mediastino estd

centrado o traccionado homolateralmente, se
sospechara  obstruccion  endobronquial con
atelectasia secundaria.

Ecografia clinica a pie de cama o “ecoscopia”
Posicionamiento de la Sociedad Espafola de
Medicina Interna (SEMI) (2)

La ecografia clinica, o ecografia «a pie de cama»
(en inglés point of care ultrasound), consiste en la
aplicacién de los ultrasonidos de una forma
sistematizada como prolongacién y complemento
de la exploracidn fisica convencional. La Sociedad
Espafiola de Cardiologia (SEC) denomina también a
la ecografia clinica cardiaca «ecocardioscopia».
Igualmente, se ha planteado el concepto de
ecografia multiérgano como un instrumento de
evaluacion integrada de las diferentes regiones
corporales. En ningun caso, la ecografia clinica
sustituye a la evaluacién reglada realizada en los
departamentos de radiologia o en los laboratorios
de imagen cardiaca. El propdsito de la ecografia
clinica es fundamentalmente descartar una
enfermedad relevante (sensibilidad y valor
predictivo negativos elevados). Esta competencia
se consigue con un tiempo de formacion limitado,
por lo que es factible incorporar su aprendizaje en
el programa de la especialidad de Medicina
Interna. La duracion del procedimiento es de unos
15 minutos, por lo que deberia ser asumible en la
practica clinica del internista.

En el caso de la ecografia pulmonar:
- Sensibilidad 100% para derrame pleural.
- Identificacion de pequefios DP y loculaciones.

- Diagnéstico diferencial DP vs engrosamiento
pleural vs consolidacidn pulmonar.

- Orienta sobre la presencia de DP maligno: La
presencia de engrosamiento pleural y/o nédulos
(ecografia/TC) sugiere malignidad.

- Guia para toracocentesis, tubo de drenaje,
biopsia pleural, toracoscopia.

11
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Tabla1  Competencias e indicaciones de la ecografia clinica

a) Ecografia abdominal:

- Deteccion de liquido libre intraperitoneal, hepatomegalia o esplenomegalia, esteatosis hepatica

- Valoracion de la vesicula y via biliar extrahepatica. Colelitiasis, colecistitis. Valoracion del enfermo con
colestasis

- Valoracion del enfermo con hepatopatia cronica e hipertension portal

b) Ecocardioscopia:

- Estimacion de dimensiones de cavidades cardiacas (auricula zquierda, septo interventricular, auriculay
ventriculo derecho y aorta ascendente). Valoracion del enfermo con cardiomegalia radiologica

- Valoracion de la funcion ventricular izquierda y derecha. Utilidad de la ecografia en a valoracion del
paciente con sospecha de insuficiencia cardiaca

- Deteccion y estimacion de gravedad del derrame pericardico. Diagnostico de taponamiento

- Identificacion de posibles valvulopatias significativas

- Estimacion de la volemia y presion venosa central: vena cava inferior, venas suprahepaticas

¢) Ecografia uroldgica:

- Deteccion de hidronefrosis y globo vesical. Didmetro y ecogenicidad renal. Valoracion del enfermo con
insuficiencia renal

d) Ecografia pulmonar:

- Identificacion de neumotorax, derrame pleural, sindrome intersticial y condensaciones pulmonares
(neumenia). Utilidad de la ecografia pulmonar en la valoracion del enfermo con disnea

e) Ecografia vascular:

- Deteccion de aneurisma de aorta abdominal y toracica

- Deteccion de trombosis venosa profunda

- Deteccion de placas carotideas

f) Procedimientos invasivos con control ecografico:

- Canalizacion de vias centrales y periféricas, toracocentesis, paracentesis y artrocentesis

g) Ecografia multiorgano:

- Utilidad de la ecografia en la valoracion de la enfermedad tromboembélica venosa

- Valoracion del paciente con shock. Valoracion del paciente con shock, en parada cardiorrespiratoria o
disociacion electromecanica

- Valoracion global del riesgo cardiovascular

Tabla tomada de (3)

ORIENTACION DIAGNOSTICA INICIAL EN EL
DERRAME PLEURAL

“Lo mas frecuente es lo mas frecuente”, pero tanto
para las causas comunes como para las menos
habituales es necesario un clinico entrenado en el
equipo. En nuestro medio y por su elevada
prevalencia, debemos estar atentos al diagndstico
preciso y sin demora injustificada, por sus
implicaciones en Salud Publica de  “la gran
simuladora”, la tuberculosis.

2% V. Villena Garrio et al/ Arch Bromconewmod. 2014:50(6).215-249

Quilotdrax Biopsia pleural irans parietal SE0UCTa Gagnoslica
Engioms Yo toracoscripica
Hemattrax (ecograta ordcica) +
1
|
'
'
Diagrightn | 4————————— e
Torootomia
Figura . Fstudio disgnstico d los pacientes con derrame plewral
i s dicaciény | i i G s caracteristicas chinico-fadiologicas o del liquido

pleural,

En un estudio espafiol que revisa 3.000
toracocentesis diagndsticas., 3/4 de los pacientes
con DP a los que se indica la realizacion de una
toracocentesis tienen una neoplasia, insuficiencia

cardiaca, neumonia o tuberculosis. La citologia y
los cultivos de LP son falsamente negativos en un
porcentaje significativo de casos.

La causa mas comun de DP masivo es el cancer
(60%) seguido de la neumonia (17%), tuberculosis
y cirrosis. Los DP bilaterales se deben en general a
insuficiencia cardiaca (55%) o menos cominmente
a cancer (18%).

Table 1
Eticlogy of Pleural Effusion.
Causes No. (%) Age, mean
(quartiles)
Cancer 840(27) 70 (50-79)
Heurt fatlure 640(21) 80 (74-85)
Prneumonia/infection 5B2(19) 57 (42-73)
UPPE 202
CPPE 216
Empyema 164
Tuberculosis 275(9) 32 (25-44)
Definite 06
Probable 179
Post-abdominal surgery 110(4) 69 (53-77)
Pericardial diseases 100(4) 68 (54-77)
Hepatic hydrothorax 97 (3) 67 (55-76)
Idtopathic 04(3) 70 (53-79)
Trauma 77(2.5) 71 (42-79)
Pulmonary embaolism 48(1.6) 70 (48-81)
Post-heart surgery 32(1) 68 (60-72)
Connective tssue disease 27(0.9) 50 (44-67)
Other= 146(5) 70 (52-79)
Total 3077 69 (52-79)

CPPE; complicated parapneumonic pleural effusion; UPPE: uncomplicated parap-
neumonic pleural effusion.

* Includes, among others, hypoproteinemia (17), nephrotic syndrome ( 15), atelec-
tasis (14), pancreatitis (14), trapped lung (13), volume overload (10), pulmonary
hypertension (&) and uremia (8).

" Significantly higher than the other groups (P<.01).

™ Significantly lower than the other groups (P<.01),

Tabla tomada de (4)

En la practica clinica, la distincion entre trasudados
y exudados se realiza mediante los criterios de
Light, que se explicardn mas adelante, midiendo las
concentraciones pleurales y séricas de proteinas
totales y lactato deshidrogenasa. Tienen una
sensibilidad del 98% para identificar exudados, que
son los que requieren estudio, pero clasifican
erréneamente como exudados, en general por un
estrecho margen, al 25% de trasudados. Esto es
especialmente frecuente en pacientes que toman
diuréticos o con DP hematico (hematies >
10.000/mL).

Los exudados con > 50% neutrofilos sugieren un
proceso inflamatorio agudo pleural (neumonia);
cuando la afectacién pleural persiste semanas,
como ocurre en los tumores y en la tuberculosis,
predominan los linfocitos.

Si el LP no establece un diagndstico definitivo y el
DP no tiene tendencia a mejorar, se debe plantear
la realizacién de una biopsia pleural a ciegas (sélo
si se sospecha TB y la determinacién de ADA
pleural no estad disponible o es dudosa), asistida o
guiada por ecografia o TC (muy util cuando pleura
parietal engrosada o con nddulos) o mediante
toracoscopia.
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Table 4
Spanish pleural Effusion Series Over the Past 25 Years,
Cauze=s of pleural effusion Martinez-Bergarzra and Valdéx =t al,” 1905 Villena et 2l,” 2002 This seriess
Cia-Gimez,” 1988 [n=484) [m=E42) (m=1000) (n=3077)
Mo (%) Mo [X) Mo [X) Moo (%)
Cancer TE(1E) 147 (33} 364 (36.5) BAD [(I7)
Hi=art failure 156 (32) 115 (18]} oo (9 BaD [(21)
Proeumania ar infection 1159 [24.5) B0 (14} 130013} SE2(19)
Tuberculosis 45[03) 160 (25] 155 (15.5) 275 (9
Tootal 106 (BX) 512 (B0 739(74) 2337 [76)
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CAUSAS MAS FRECUENTES DE DERRAME PLEURAL TIPO TRASUDADO

Insuficiencia Derrames bilaterales en el 80%, lado derecho 12%, lado izquierdo 7% proBNP elevado

Cardiaca

Cirrosis con Derrame derecho en el 70%

hidrotdrax Migracidn del liquido ascitico al espacio pleural a través de defectos diafragmaticos
Derrame presente en el 5% de los pacientes con ascitis clinicamente evidente

Sindrome Generalmente bilaterales, con frecuencia subpulmonar.

nefrético Disminucion de la presién oncdtica intravascular mds hipoalbuminemia que causa

trasudacion al interior del espacio pleural.

Hipoalbuminemia

Infrecuente. Bilaterales >90%. Disminucion de la presidén oncdtica intravascular que causa
trasudacion al interior del espacio pleural. Asociados a anasarca y edema en otras
localizaciones

Pericarditis
constrictiva

Aumenta la presion hidrostatica intravenosa
En algunos pacientes, acompafiada por anasarca masiva y ascitis debido a un mecanismo
similar al del hidrotdrax hepatico

Hidronefrosis

Diseccidn retroperitoneal de la orina al interior del espacio pleural que causa urinotérax

Atelectasia

Aumenta la presidn intrapleural negativa

Dialisis peritoneal

Mecanismo similar al del hidrotdrax hepatico
Liquido pleural con caracteristicas similares al dializado

CAUSAS MAS FRECUENTES DE DERRAME PLEURAL TIPO EXUDADO

Neumonia
(derrame
paraneumanico)

Puede ser no complicado, tabicado o purulento ( empiema) o cualquier combinacion de
las anteriores
Toracocentesis necesaria para su diferenciacion

Cancer

Los mas frecuentes: pulmdn, mama, linfoma pero es posible con cualquier tumor que
metastatice a pleura

Embolia Presente en el 30%, casi siempre exudativo, hemorragico en < 50%

pulmonar Sospechar embolia pulmonar cuando la disnea es desproporcional al derrame
Infeccién viral Derrames pequefios con/ sin infiltrados pulmonares. Predominan signos sistémicos
Cirugia de Derrames izquierdos o mayores en el hemitérax izquierdo > 70% casos

derivacion Derrames hemorragicos secundarios a la hemorragia postoperatoria que suelen
coronaria desaparecer

Algunos derrames no hemorragicos pueden recidivar, sospechandose origen inmune

Tuberculosis

Generalmente unilateral y del mismo lado en el que se localizan los infiltrados
Cultivos positivos para tuberculosis en < del 20% de los pacientes, se trata mas de una
reaccion de hipersensibilidad a proteinas del bacilo tuberculoso

Sarcoidosis Solo presente en < 2% casos. Se pueden observar sarcoides pleurales en pacientes sin
derrame. Liquido pleural de predominio linfocitario

Uremia En el 3% de los casos, en mas de la mitad son muy sintomaticos( tos, disnea, fiebre)
diagndstico de exclusion

Abscesos Por contigiiidad. Predominan neutréfilos en el liquido

subfrénicos
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Infeccion por VIH  Diversas etiologias ( neumonias bacterianas, por pneumocistis, tuberculosis, sarcoma

Kaposi)

Artritis Tipicamente de varones mayores, con nddulos reumatoideos y artritis deformante
reumatoide Importante su distincién del d. paraneumodnico (ambos con ph bajo, glucosa baja y LDH
elevada> 1000, titulo FR > 1/320 en LP y sangre. Complemento bajo
Lupus En ocasiones es la 12 manifestacion del LES. Frecuente en el LES inducido por farmacos.

eritematoso

ANAS positivos > 1/160 (no siempre) en sangre y/oLP

Pancreatitis

Aguda: aparece en > 50% casos casi siempre bilateral

Es debido al paso del liquido peripancreatico exudativo a través de los poros
diafragmaticos y a la propia inflamacion diafragmatica
Cronica: por trayectos inusuales de pseudoquistes. Predominan los sintomas toracicos en

lugar de los abdominales

Rotura esofagica Situacion muy grave y urgente por riesgo de mediastinitis

Sd vena cava

Causado por el bloqueo del flujo venoso y linfatico intratoracico motivado por un cancer

superior o trombosis de un catéter central. Puede ser exudativo o quilotdrax

Sd de Aparece como complicacion de la induccidn de la ovulacidon con gonadotropina coridnica
hiperestimulacién  humana, o clomifeno. Aparece de 7- 14 dias tras su administracion. Derecho en el 52%
ovarica casos, bilateral en el 25%

Farmacos Bromocriptina, Dantroleno, Nitrofurantoina, amiodarona .DP eosinofilico y eosinofilia

periférica. Relacién temporal y desaparece al retirar el farmaco

Modificado con el permiso de Dra. C Ancos. Curso preparaciéon OPE Medicina Interna 2019, derrame pleural.

REPASO  MANEJO
TUBERCULOSO

DERRAME  PLEURAL

La TB pleural es el resultado de la invasion del
espacio pleural por una cantidad relativamente
baja de bacilos, liberados tras la rotura de un foco
caseoso pulmonar subpleural. La mayoria de los
pacientes tienen fiebre aguda o subaguda, con tos,
dolor pleuritico, disnea y pérdida de peso con
sudoracién nocturna. El diagndstico puede ser
complejo, pues en el 20-25% de las ocasiones la
prueba de la tuberculina es negativa. El DP
tuberculoso es unilateral en 95% de los casos y la
mitad de las veces ocupa el 50% o mas del
hemitérax o estd loculado. Coexisten infiltrados
pulmonares, de predominio en lébulos superiores
en 20% de radiografias simples y 60% TC, casi
siempre en el mismo lado del DP. Pueden
presentar baciloscopia de esputo (tincion de
auramina o Ziehl-Neelsen) 15-20% vy cultivo de
esputo  positivo 30% en medios sélidos
(Lowenstein-Jensen) y 50% en medios liquidos
(BACTEC o MODS), lo que justifica el aislamiento
respiratorio en pacientes hospitalizados con
sospecha de pleuritis tuberculosa.

El estandar para diagnosticar con certeza una TB
pleural es el aislamiento de bacilos tuberculosos en
muestras de LP, biopsia pleural o esputo. Pero las
baciloscopias del LP sélo son positivas en 5% casos
y el cultivo en medios sélidos 15-30% y en medios
liqguidos de cultivo para micobacterias se alcanza

60% y los resultados estan disponibles en 2
semanas en lugar de 6 semanas.

La biopsia pleural cerrada es diagndstica en mas
del 90% de los pacientes porque demuestra
granulomas (80%) o porque la baciloscopia (25%) o
el cultivo en medios sdlidos (50%) de la pieza son
positivos.

El tratamiento del DP tuberculoso es idéntico al de
la TB pulmonar, 4 farmacos antituberculosos en la
fase de induccién (2 meses) y 4 meses mas de
consolidacion con rifampicina /isoniacida. La
toracocentesis terapéutica puede disminuir el
periodo sintomatico, pero no existen evidencias de
que mejoren los resultados a medio-largo plazo. El
uso de fibrinoliticos intrapleurales en la TBP
loculada puede facilitar la resolucion del DP y
disminuir la paquipleuritis residual (> 10 mm). No
obstante, el engrosamiento pleural se observa en
menos del 20% de pacientes al afio de
seguimiento y el impacto funcional es escaso en la
mayoria de las ocasiones. Los corticoides, iniciados
2 semanas después del tratamiento
antituberculoso, pueden ser utiles en casos
clinicamente severos, al acortar el periodo
sintomatico, pero no muestran utilidad a largo
plazo.
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V. Villena Garrido et al / Arch Bronconeumol, 2014;50(6):225-249

| Sospecha clinico-radiologica tbp |
contaje calular, Citoogia
Exudado pleural, linfocitico
con citologia negativa
ADA pleural

ADA plaural ADA plaural
= 3501 < 35U1

L ]

-Area de alfta prevalencia de TB | |-Area ds baja prevalencia de TB No TBP
con tasa baja de resistencias y/o tasa alia do i (TBP imp , <5%)
-Edad < 35 afios -Tincion cultivo L pleural
-Linfocitos/neutrafilos > 0,70 -Biopsia pleural cerrada:
Tincion, cultivo e

Valorar 6sticos|
= repatir biopsia pleural
Considarar TBP
(Muy probabls TEP : > 95%)|
D ico TBP:

Presencia de micobacterias y/o
granulomas nacrotizantes.

Figura 4. Algoritmo diagnéstico para los pacientes con sospecha de tuberculosis pleural
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ASPECTOS NOVEDOSOS EN EL ESTUDIO DE
DERRAME PLEURAL

La importancia del ADA en liquido pleural

La determinacién de la enzima ADA en el LP es el
método mas sencillo para establecer un
diagnéstico de presuncion de pleuritis tuberculosa,
ya que se encuentra elevada por encima de 35 U/L
en el 92% de los DP tuberculosos,
independientemente de que predominen linfocitos
o neutréfilos en el recuento diferencial
leucocitario. Globalmente, el 10% de los DP no
tuberculosos pueden tener concentraciones altas
de ADA pleural y casi todos son empiemas (faciles
de diferenciar por el aspecto purulento o por el
predominio de neutréfilos) pero también puede
elevarse en derrames pleurales malignos, sobre
todo en linfomas (> 50%), algunos carcinomas y
mas raramente en AR. Valores muy elevados (>
250 U/l) son propios del empiema o del linfoma,
pero no de la TB pleural. En muchos paises con
una incidencia moderada o alta de TB, el
diagndéstico de DP tuberculoso se basa en el
hallazgo, en un contexto clinico adecuado, de un
exudado linfocitario con ADA elevada, evitandose
asi la realizacion de una biopsia pleural, sobre todo
en pacientes jovenes (< 35 afios). En areas con baja
incidencia, también es util por su altisimo valor
predictivo negativo, que hace que unas
concentraciones inferiores a 35 U/l descarten con
gran seguridad Tb. Los rendimientos del ADA en LP
son similares en pacientes VIH, incluso con cifras
de linfocitos CD4 muy bajas. Las elevaciones del
ADA a expensas de la isoenzima ADA2, derivada
preferentemente de los monocito-macréfagos. De

ahi que, valores de la relacion ADA1/ADAtotal <
0,42 (ADAtotal = ADA1l + ADA2), presentes
rendimientos superiores al ADA, con sensibilidad
del 100% y especificidad del 97-99%

Tabla2

Métodos diagnisticos en 2 tuberculosis plewral
Test Gagnistio Comentario Grado evidencia
Prueha de ubercuiina Positivg en el 75% sn nfeccidn por VIHy 53Z conella c
Espato inducido Rendimiento varizbe: F

Presencia 050 de infirado pulmonar: 28-S0 s 4 7%
IN 122, 1J: 52% independientes de lesion radiologica
Liquido pleural IN<5%; 1J: 36-55%" (superior en infeccidn VIH] A

Tejido G biogsia pleural IN30.50%; 1: 40-71 Gramulomas 80 (conjumto > 0% i
transparietal
BACTEC (cultivom.fiquido] Resultado superior y mis ripido (2 semanas) que l 1] c
Liquido pleural: 24% en VIH negativo, 75% en VIH positivo
Pleura: 34% en VIH negativo y 71 en VH pasitivo
MoDS Mayor (2 semanss) y superioe iquido 20% vs T%; c
biopsia 81X s 51%)
AMPLICOR MTB vs AMTD C
dad 62 v 76%; %¥s917) G
ADAtotal[ADAY) Esmuy Gl en regiones con ata prevalencia  bajas resistencias Sensibiidad: 85-100%, 3
especificidad 81.97%
v
ADA> 35 U1+ 1 )70+ edad < 5afos: 94%, especificidad: 94-97% F
ADA2 (ADA1/ADAY Sensibldad 100 especifiidad 97.99%
INF-gamma % .58 jicos y nfomas. ELADA B

mejar precioy celeridad

ADA: ADAI ADA2: INF-gamma: J: L Jensen: MODS
e susceptibdidad a farmacos: ZN; Ziehl-Neeisen.
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El nivel de INF-gamma derivado de la activacion de
linfocitos T (CD4) también se encuentra elevado en
la tuberculosis pleural y su rendimiento
diagndstico es tan alto como el ADA (sensibilidad
89-99%, especificidad 92-98%), con un nivel de
corte variable segin método y unidades. Los falsos
positivos se describen en empiemas y linfomas. El
menor precio y la celeridad del ADA respecto al
INF-gamma justifican su uso mds extendido.

Papel de las técnicas de biologia molecular en el
derrame pleural tuberculoso (9).

Las técnicas de amplificacion de acidos nucleicos
basadas en detectar el ADN de Mycobacterium
tuberculosis en muestras respiratorias se estan
implantando para mejorar el diagndstico de la
tuberculosis pulmonar. Su uso, sin embargo en
muestras extrapulmonares, como es el liquido
pleural, son muchos mas controvertidos. Se han
realizado estudios para estimar el acierto
diagndstico en muestras de LP. Son altamente
especificas (98-100%) pero muy poco sensibles,
muy inferior al del ADA o la biopsia, lo que limita
su utilidad en la practica clinica. Por ejemplo, Xpert
MTB/RIF tiene una sensibilidad del 15-20 % cuando
los cultivos micobacterianos del LP son negativos y
del 45% cuando son positivos
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Table 3A  Sesitivity and spedificity of tests: 34 — Only patients with confirmed diagnost (confirmed T8 and other diagnosis).”

Tests N True positive results  Sersitivity (95% CI)  True negative  Spedificity (95% CI)
among TB patients results among
other diagnosi
PF AFB smear” 8 1 3% (O0%; 16%) - -
PF culture® a % 4T% (M1%; 64%) - -
Pleural 002% 90K (73; 97%) - -
histopathological examination®
PF ADX “4 n 95% (76%; 100%) n BT (E7X; 96%)
PFPCR
Detect- TE* 2 1 I (ORK; 19%) i} 97% (B1%; 100%)
COBAS®TAQMAN"MTE* % 9 29% (16%; 47%) u BER (BBY; 95%)
Xpert MTE® /Rif 01 0 (0%; 17%) % 100% (89%; 100%)

ADA - Adengsine deaminase, PCR — polymerase chain reaction, PF — pleural fluid, 95% — Cl confidence interval, TB — tuberaulosts.

* Analysis of 35 patients with confirmed TB and 30 patients with other confirmed diagnosis (see Fig. 1).

® hddast badlli smear in plewral flrid,

“ Pleural fluid culture was not performed in two patients.

 Histopathological examination in pleural tissue was not done in 15 patients.

* Adenosine deaminase (ADA) measureme nt in plevral fluid was not performed in 21 patients. ADA positive was considered when reults.
were higher than 40 /L.

* Detect-TE™-One patient did not have enough fluid to perform the test and two other patients had invalid results.

* COBAS® TAQMAN® MTB-5ix patients had invalid resuits,

® ¥pert MTB®/Rif-One patient did not have enough material and five other patients had invalid results.
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Papel del proBNP en el estudio del derrame
pleural por insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca (IC) es la causa mas
frecuente de DP trasudativos en pacientes de
edad avanzada, tanto la IC izquierda (disfuncién
VI) como la derecha .La mitad de los pacientes en
IC tienen DP en la radiografia simple de torax, 90%
si se usan técnicas mas sensibles como la ecografia
o el TC. 60% bilaterales, 30% unilaterales derechos
y 10% unilaterales izquierdos. 85% de DP cardiacos
son pequefios < 1/3 del hemitérax. Ademas
aparecen otros signos radiolégicos de IC como
cardiomegalia, redistribucion vascular y acumulo
de liquido en cisuras formando “pseudotumor o
tumor fantasma”, que desaparece con diuréticos.

La toracocentesis diagndstica no esta indicada de
rutina en pacientes en IC, sélo si hay datos atipicos,
fiebre o falta de respuesta a diuréticos. Cuando se
sospecha clinicamente una IC pero el LP es un
exudado limitrofe, se debe medir la diferencia
(gradiente) entre la albumina del suero y del LP y
si es > 1,2 g/dl se considerara trasudado cardiaco,
asi se reclasifican 80% de esos falsos exudados
cardiacos.

Una alternativa igual de util es la medicion, en
suero o LP del péptido natriurético NT-proBNP.
Los péptidos natriuréticos son neurohormonas
secretadas por los miocitos cardiacos en respuesta
al aumento de presion en las camaras cardiacas. La
medicién del péptido natrurético (BNP) o mejor del
fragmento aminoterminal del mismo (NT-proBNP)
puede ser util en situaciones de urgencia cuando la
clinica de IC no esta clara. Los pacientes con niveles
de BNP <100pg/mL o NTproBNP < 300 pg/mL no
tienen insuficiencia cardiaca mientras que niveles
> 500-1800 pg/ml (los puntos de corte varian con
la edad) presentan IC .Pueden determinarse en LP
igual que en plasma, con las mismas técnicas. En
un estudio que compard los criterios de Light y la
medicidon de colesterol y NT-proBNP en sangre y
LP, la combinacion del NT-proBNP en LP > 276

pg/mly COL LP < 57 mg/dL consiguieron clasificar
el mayor numero de DP correctamente
(sensibilidad 97,8%, especificidad 85,4%). El
rendimiento diagndstico del NT-proBNP en DP
cardiogénicos no es superior al COL LP ni a los
criterios de Light, aunque pudiera ser diagnéstico
en trasudados de otro origen (ej: en cirrosis el
proBNP es negativo en LP).

La mayoria de DP cardiacos se resuelven en dias o
semanas con diuréticos, si son muy cuantiosos una
toracocentesis  terapéutica  (0.5-1,51) puede
mejorar rdpidamente la disnea mientras hacen
efecto los diuréticos. Si son refractarios a
diuréticos puede beneficiarse de catéter pleural
tunelizados o de pleurodesis

Marcadores tumorales y citologia en liquido
pleural para el diagnéstico del derrame pleural
maligno

La citologia del LP es la forma mas sencilla de
establecer el diagndstico de DP maligno. Una
citologia negativa del LP no excluye malignidad,
pues el primer estudio es positivo sélo en el 50%
de los casos. Sila primera citologia es negativa, se
debe realizar una segunda, lo que incrementa la
rentabilidad a un maximo del 60%, siendo
especialmente  baja en los carcinomas
epidermoides de pulmdén, mesoteliomas vy
sarcomas. Es importante que la muestra de LP al
laboratorio de anatomia patoldgica no se limite a
un frotis, sino que se genere un bloque celular por
sedimentacion de la muestra, sobre el que se
pueden aplicar técnicas de inmunohistoquimica. El
empleo de paneles de anticuerpos concretos (ej:
EMA, calretinina, CEA 'y TTF-1) reduce
enormemente las citologias dudosas y permite
establecer el diagndstico del tumor primario.
Ademas, en los pacientes con cancer de pulmodn se
deben investigar la presencia de mutaciones EFFR y
ALK en muestras de LP, por sus implicaciones
terapéuticas y si se sospecha linfoma es muy util
examinar las poblaciones celulares del LP mediante
citometria de flujo en el laboratorio de
Hematologia.

Cuando la citologia del LP es negativa y se
sospecha malignidad, en pacientes
potencialmente tratables, se debe realizar biopsia
pleural, siendo de eleccidn la biopsia dirigida por
ecografia o TC (rentabilidad 90% si se visualizan
nodulos o engrosamientos pleurales) o la
pleuroscopia o toracoscopia que permite explorar
la cavidad pleural, realizar biopsias dirigidas (95%
sensibilidad) y puede ser incluso terapéutica
(pleurodesis).
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Microbiologia del Liguido pleural:

Las muestras de LP para cultivos bacterianos se
deben remitir al laboratorio de Microbiologia tanto
en un tubo que contenga anticoagulante como en
frascos de hemocultivos (medio aerobio y
anaerobio), con éstos Ultimos se logra incrementar
la sensibilidad un 20%. Puede determinarse
antigeno de neumococo en LP y diagnosticar de
forma rapida el 70% de DP pareneumdnicos
neumocacicos, siendo especialmente util cuando la
antigenuria en orina es negativa (El 10% de DPP
por neumococo con antigeno negativo en orina
tienen antigeno positivo en LP).No hay ningln
marcador de infeccién que supere al pH en LP para
identificar empiema.

Los cultivos son positivos sélo en 60% LP
purulentos y todavia menos  (23%) cuando
macroscépicamente no se ve pus (Cultivo de
bacterias negativo en al menos el 40% de derrames
paraneumanicos, cultivo de micobacterias positivo
en sélo el 20-30% de derrames tuberculosos). Los
gérmenes mas frecuentemente aislados en
infecciones pleurales de la comunidad son
Streptococcus viridans o mileri y el neumococo,
mientras que en las nosocomiales predominan
SAMR, enterobacterias y enterococos. Es
importante  destacar que los anaerobios
representan hasta el 20% de aislamientos en
empiemas y coexisten con frecuencia con S
viridans pero no con neumococo.

El tratamiento antibidtico debe comenzarse de
forma empirica y precoz, cubriendo los gérmenes
anaerobios y ajustarlo al resultado de los cultivos.
La seleccidn del antibidtico se realizara teniendo
en cuenta el origen comunitario o nosocomial del
DP paraneumonico,

Las caracteristicas del paciente, las peculiaridades
microbioldgicas geograficas y locales y la actividad
del antibidtico en el LP. Se puede utilizar una
combinacién de cefalosporina de tercera
generacion asociada a clindamicina o
metronidazol, o monoterapia con amoxicilina-
clavulanico. Los pacientes alérgicos a las penicilinas
pueden recibir tratamiento con clindamicina,
habitualmente en combinacién con una quinolona.
Si el origen es una infeccién nosocomial los
antibidticos recomendados incluyen vancominica o
linezolid (contra el S. aureus meticilin-resistente),
las penicilinas antipseudomonas (piperacilina-
tazobactam), carbapenem, o cefepime
/ceftazidima (esta ultima no cubre neumococo)
con clindamicina o metronidazol. Es importante
recordar que los aminoglucdsidos tienen una
escasa penetracion pleural y no esta indicada la
utilizacion de antibidticos intrapleurales (6).

BIBLIOGRAFIA

1. Barba, R; Garcia de Casasola; Garcia, D; De la
Iglesia, F; Pujol, R; Torres, I. Practica Clinica en
Medicina Interna. Madrid (Espafia): CTO Editorial,
S.L. 2013 Madrid, 2016. Vol |,Cap 6, pg 57-69. ISBN
978-84-16527-52-6.

2. Accuracy and reliability of physical signs in the
diagnosis of pleural effusion. Kalantria S, Joshi R,
Lokhande T, Singh A, Morgan M, Colford JM et al
Respiratory Medicine. 2007; 101, 431-438.

3. Documento de posicionamiento sobre la
incorporacion de la ecografia clinica en los
servicios de Medicina Interna J. Torres Macho
Garcia Sanchez FJ, Garmilla Ezquerra P, Beltran
Romero L, Canora Lebrato J, Casas Rojo JM et al.
Rev Clin Esp. 2018;218(4):192-198.

4. Etiology of Pleural Effusions: analysis of more
than 3000 consecutive Thoracocenteses. Porcel
JM, Esquerda A, Vives M, Bielsa S. Arch
Bronconeumol. 2014;50(5)161-165.

5. Normativa SEPAR: Normativa sobre el
diagnéstico y tratamiento del derrame pleural.
Villena Garrido V, Cases Viedma E, Fernandez Villar
A, de Pablo Gafas A, Pérez Rodriguez E, Porcel
Pérez JM et a. Arch  Bronconeumol.
2014;50(6):235-249.

6. Valor diagnodstico de los niveles del N-terminal
pro-péptido natriurético cerebral en los derrames
pleurales de origen cardiaco. Valdés L, San José E,
Pose A, Gonzalez-Barcala FJ, Alvarez-DObafio JM,
Ferreiro L et al. Arch Bronconeumol.
2011;47(5):246-251.

7. Accuracy of polimerase chain reaction for the
diagnosis of pleural tuberculosis. Trajman A, da

17



XI CURSO DE ACTUALIZACION SECT. PATOLOGIA PLEURAL. 2019.

Silva EF, Bastos ML, Belo Neto E, Silva EM, da Silva
Lourenco MC, et al. Respiratory Medicine
2014;108, 918-92.

8. Pleural Fluid Biomarkers Beyond the Light
Criteria. Porcel JM. Clin Chest Med. 2013;34:27-37.

18



XI CURSO DE ACTUALIZACION SECT. PATOLOGIA PLEURAL. 2019.

TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DEL DERRAME PLEURAL: LA VISION DEL NEUMOLOGO.

Virginia Pajares Ruiz.

Servicio de Neumologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

INTRODUCCION

El derrame pleural (DP) afecta a mas de 2 millones
de personas por afio en Europa(1) y esta producido
por una gran variedad de etiologias entre las que
se encuentran patologias oncoldgicas o sistémicas
que pueden requerir de un tratamiento agudo o
crénico o, incluso, de la valoracion de tratamientos
paliativos. Por este motivo, el paciente con
patologia pleural requiere un abordaje diagndstico
y terapéutico diferente en cada caso.

Ademas, el importante avance en las técnicas
diagndsticas como la implementacion de la
ecografia toracica o las intervenciones como la
toracoscopia y la colocacion de los drenajes
pleurales permanentes desempefian un papel
clave. Es por ello que el abordaje del derrame
pleural se ha convertido en un reto diagndstico y
terapéutico en la que es necesaria la valoracién de
los pacientes en un contexto multidisciplinar.

CONCEPTO DE EQUIPO MULTIDISCIPLINAR EN
PATOLOGIA PLEURAL

El concepto de Unidades de Patologia Pleural
entendidas como unidades formadas por
profesionales que juegan un papel relevante en el
abordaje de esta entidad estd cada vez mas
extendido. Diferentes especialidades y personal
sanitario participan de forma activa y pueden estar
presentes en todos o en algunos de los aspectos
clinicos, diagndsticos o en el tratamiento de estos
pacientes. Bhatnagar et al. ya apuntaba los
potenciales roles de los diferentes profesionales
que, de forma cohesionada, conformaban un
“equipo pleural”(3). Sin embargo, en nuestro pais
existe una gran variabilidad entre los diferentes
hospitales. En el estudio realizado por Botana et al.
(4) basado en la difusion de una encuesta a nivel
nacional con el objetivo de conocer la organizacion
de los servicios de neumologia, se evidenciaron
diferencias significativas en la atencion de los
pacientes con patologia pleural, relacionados
fundamentalmente con la complejidad de los
centros. De forma relevante, entre los resultados
de este estudio destaca que Unicamente el 13% de
los de centros de complejidad intermedia y el 36%
de alta complejidad disponian de una consulta

monografica y en cuanto la utilizacion de los
ultrasonidos como técnica de imagen, sélo el
52,7% realizan las exploraciones de forma
ecoguiada aunque la mayoria de los centros
disponen de ecografo.

DEFINICION DE DERRAME PLEURAL Y
ALGORITMO DIAGNOSTICO

El derrame pleural es el acumulo patoldgico de
liguido en el espacio pleural. Se produce cuando
hay una mayor producciéon o menor reabsorcién de
este liquido. La pleura es una membrana serosa
que esta formada por dos capas: visceral y parietal.
La pleura visceral recubre el parénquima pulmonar
asi como las cisuras interlobares. La pleura
parietal, en relacion a las estructura que recubre,
se subdivide en costal, diafragmatica vy
mediastinica. El espacio pleural se encuentra
situado entre ambas pleuras y estd recubierto por
una minima cantidad de liquido pleural la funcidn
del cual es lubricar las dos superficies(5).

La causa mas frecuente de DP es la insuficiencia
cardiaca (ICC) (6). En nuestra area, las causas mas
frecuentes de DP tipo exudado son el DP
paraneumanico, neoplasico, secundario a
tromboembolismo pulmonar (TEP) o
tuberculoso(7). Siempre que no existan
contraindicaciones, y tal y como apuntan las
diferentes normativas nacionales e internacionales
(8, 9) el abordaje del derrame pleural requiere
seguir paso a paso el algoritmo diagndstico como
el propuesto por Villena et al. en la Normativa
sobre el diagndstico y el tratamiento del derrame
pleural (8) seleccionando las exploraciones
complementarias necesarias con tal de obtener un
diagndstico etioldgico del DP. Finalmente se debe
recordar que, a pesar de disponer de un amplio
abanico de técnicas diagndsticas, en un 5-10% de
los pacientes no es posible determinar la etiologia
del derrame pleural (10). Estos enfermos son
tributarios a fisioterapia respiratoria y control
evolutivo.

Sospecha clinica y exploraciones complementarias
iniciales

En la primera valoracion de un paciente con
sospecha de DP, debemos realizar una anamnesis
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y una exploraciéon fisica completa dirigida a
detectar antecedentes laborales y/o exposicion
ambiental de riesgo, toxicidad farmacoldgica o
enfermedades sistémicas con el fin de determinar
la causa etioldogica del proceso. Las primeras
técnicas de imagen en la valoracién inicial son la
radiografia de torax postero-anterior y lateral y la
ecografia tordacica. La radiografia de térax nos
permite valorar si es un DP libre o loculado vy si
presenta localizacion tipica o atipica (subpulmonar,
cisural o mediastinico). La utilizacion de Ila
ecografia tordcica nos ayudara a localizar la
situacion exacta del liquido pleural (LP), a detectar
de derrames de escasa cantidad (a partir de 5 ml),
a valorar las caracteristicas ecograficas con tal de
orientar la existencia de un derrame pleural
complicado y a seleccionar el punto de la
toracocentesis (11). La tomografia computerizada
(TC) puede aportar informacion sobre el
parénquima, los vasos, el mediastino y la presencia
de masas pleurales.

Exploraciones minimamente invasivas:
Toracocentesis

Se debe realizar si hay LP suficiente, si no hay
diagndstico previo y si no hay contraindicacidn
para el procedimiento (8). La valoracion de
factores de coagulacién correctos, una cifra
adecuada de plaquetas y la retirada de farmacos
anticoagulantes y antiagregantes, tal y como
aconsejan las guias clinicas generales para el
manejo preoperatorio de los pacientes, evitan
situaciones de riesgo y una correcta indicacion de
la toracocentesis. Si hay sospecha de ICC y no
presenta dolor toracico ni fiebre se puede iniciar
tratamiento deplectivo y realizar un control
evolutivo (12).Si a pesar del tratamiento persiste el
DP deberemos realizar la toracocentesis. El aspecto
macroscopico del LP (purulento, hematico,
lechoso...) puede contribuir en la orientacion
diagnéstica(13).

Andlisis bioquimico del LP: Trasudado vs exudado

La determinacion del pH, proteinas, Lactato
deshidrogenasa (LDH), recuento y fdrmula
leucocitaria esta indicado en todos los DP no
purulentos. La LDH junto con las proteinas nos
ayuda a diferenciar entre trasudado y exudado. Los
criterios para diferenciarlo son los de Light (14). De
manera que uno o mas de los criterios tiene una
sensibilidad del 98% y una especificidad del 83%
para el diagndstico de exudado:

1) Proteinas en LP/ proteinas en sangre > 0.5

2) LDH en LP/ LDH en sangre > 0.6

3) LDH en LP > 2/3 del limite superior de la
normalidad en sangre.

Sin embargo, estos criterios tienen menor
especificidad en el diagnostico de los trasudados lo
que puede conllevar a clasificar un derrame pleural
como un exudado de forma errénea. La mayoria de
falsos positivos para exudados se producen en
pacientes en tratamiento con diuréticos y se han
propuesto diferentes criterios que podrian ayudar
a su correcta clasificacion (15, 16).

Técnicas diagndsticas invasivas

Si tras una correcta anamnesis y el andlisis del
liguido pleural no obtenemos un diagndstico,
deberemos plantear la posibilidad de realizar una
BP transparietal. La utilidad de la BP es, sobretodo,
para el diagnostico de tuberculosis, neoplasia y
amiloidosis. Se debe realizar una radiografia de
tdérax posteriormente a la técnica para descartar la
presencia de neumotérax o hemotdrax(7). La
toracoscopia permite visualizar de forma directa la
cavidad pleural, obtener muestras de tejido de
forma dirigida y realizar pleurodesis en los casos
indicados. Es una exploracién que se puede realizar
con sedacién consciente y en las unidades de
endoscopia respiratoria con experiencia. Las
técnicas quirdrgicas como la videotoracoscopia
facilitan la visualizacién completa de la cavidad
pleural cuando la toracoscopia no esta disponible o
no ha sido posible establecer un diagndstico y
permite la realizaciéon de técnicas diagndsticas y
terapéuticas de mayor complejidad. Si llegados a
este punto seguimos sin poder establecer la causa
del DP, se ha de valorar la posibilidad de realizar
otras exploraciones quirdrgicas mas invasivas
como la toracotomia. Sin embargo, antes de
realizar una toracotomia debe considerarse
siempre el riesgo/beneficio y la probabilidad
diagndstica antes de la prueba. Es la prueba que
tiene mayor rendimiento diagndstico, pero
también la mas invasiva y, por lo tanto, solo la
realizaremos cuando sea imprescindible.

En cuanto al manejo de las diferentes patologia
causantes de DP, en este articulo nos centraremos
en el manejo del derrame pleural paraneoplasico.

ABORDAIJE DEL
PARANEOPLASICO

DERRAME PLEURAL

El derrame pleural maligno (DPM) es aquel que
presenta una citologia o una muestra histoldgica
positiva que demuestre la presencia de afectacion
pleural maligna por diseminacion de un tumor de
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otra localizacion o de la propia pleura
(mesotelioma). EI DPM supone entre el 15y el 35%
de todos los DP y es una de las principales causas
de exudado pleural. La tercera parte de los
derrames pleurales malignos son de origen
broncogénico, seguidos del cancer de mama,
linfoma y, menos frecuentemente, el mesotelioma
pleural maligno(17).

En el algoritmo diagndstico del DPM, partiendo de
la sospecha clinica, se ha de realizar una
toracocentesis para la obtencién de liquido pleural.
El aspecto macroscépico puede orientar su
diagndstico, siendo la mayoria de aspecto
hemorrdgico. Bioquimicamente podemos observar
un predominio linfocitario con ADA < 35 u/L. El
rendimiento de la citologia es del 60%
aproximadamente y en, general, no se recomienda
mas de dos extracciones ya que a partir de la
segunda toracocentesis no se ha evidenciado un
aumento de rendimiento diagnédstico(18). Si la
citologia del liquido pleural resulta negativa, es
necesaria la realizacion de otra técnica diagndstica
orientada a obtener una muestra histoldgica.
Cuando el volumen de liquido es suficiente, la
biopsia pleural con aguja permite la obtencién de
tejido pleural aunque el rendimiento diagndstico
de esta técnica oscila alrededor del 50%(19)y esta
especialmente indicada si en el diagndstico
diferencial se incluye la pleuritis tuberculosa. En el
caso de no obtener una confirmaciéon con los
métodos anteriormente mencionados, debemos
recurrir a técnicas diagndsticas mas invasivas como
la toracoscopia, la videotoracoscopia o la
toracotomia. La eleccién de una u otra técnica
deberia ser consensuada a nivel multidisciplinar
(20).

El tratamiento del DPM dependerd, en un primer
momento, del tipo histolégico y del perfil
molecular e inmunohistoquimica de la neoplasia
primaria. Si existe disnea y un DPM recidivante, se
ha de valorar el indice de Karnofsky y la esperanza
de vida. En pacientes con un estado general
deteriorado y/o una esperanza de vida menor a 1
mes, estaria indicada la toracocentesis evacuadora
y la utilizacion de farmacos destinados a paliar los
sintomas. En los pacientes con un indice de
Karnofsky > 40 se recomienda realizar pleurodesis
siempre y cuando se haya descartado la presencia
de un pulmén atrapado. En este sentido la
medicién de presiones pleurales durante la
evacuacion del liquido pleural es una técnica util y
sencilla que nos permite valorar la elastancia
pulmonar, determinar si un pulmdn es expansible y
predecir el éxito de la pleurodesis (21, 22). En DPM
recidivante, sintomatico, con pulmén atrapado o

en aquellos que ha fracasado la pleurodesis se
recomienda la colocaciéon de un catéter pleural
permanente(23).
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TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DEL DERRAME PLEURAL: LA VISION DEL CIRUJANO TORACICO.

Por definicion la cirugia toracica constituye una
especialidad dedicada al estudio y tratamiento de
los procesos que afectan al térax tanto en su
continente como en su contenido, dichos procesos
pueden tener un caracter congénito, inflamatorio,
displasico, tumoral 6 traumatico (1). El cirujano
tordcico es una pieza fundamental de este equipo
multidisciplinar porque es quien con sus
conocimientos, una evaluacién clinica dirigida y la
interpretacion de pruebas complementarias puede
aportar una solucion efectiva, rapida y segura a la
afeccidn pleural dell paciente.

La cirugia toracica y los cirujanos han evolucionado
a lo largo de esta corta trayectoria como
especialidad. Hipdcrates de Cos es el primero en
utilizar la palabra pleuritis para interpretar toda
clase de “dolor de costado“y distingue 2 tipos de
afecciones pleurales: en casos de empiemas
tratados con cauterio ¢ incisidn, la materia es pura,
blanca y no fétida, 6 de caracter sanguinolento y
sucio. También es el primero de hablar de
prondstico de estas dolencias: Cuando la materia
extraida es pura, blanca y no fétida el paciente se
recupera, y si es de caracter sanguinolento y sucio
el enfermo muere (2). En las ultimas 2 décadas han
ocurrido muchos avances en la cirugia tordcica
(desarrollo de la cirugia minimamente invasiva,
anestesia con ventilaciéon protectora, preparacién
del paciente antes de la cirugia y manejo
postoperatorio) que nos alejan de nuestros
antecesores con grandes toracotomias,
resecciones de gran cantidad de parénquima
pulmonar y una recuperacién muy dolorosa para el
paciente.

La mayoria de hospitales, cuentan con unidades de
pleura formadas por varios especialistas quienes
en conjunto definen la mejor actuacion, sin
embargo, no siempre es asi y hay hospitales en los
cuales esta unidad esta formada solo por médicos
internistas, solo por neumdlogos 6 simplemente no
existe y el paciente es tratado en funcion del
departamento en el cual ingrese. ¢{Por qué debe
participar un cirujano toracico en una unidad de
pleura? La formacién como cirujanos toracicos nos
prepara a dar un enfoque distinto de las
enfermedades, un enfoque quirdrgico que persiga
un diagnéstico preciso y un tratamiento efectivo.
Desarrollaremos 3 temas que justifican nuestra

Carlos Fraile Olivero.

Cirugia Toracica, H. U. Arnau de Vilanova, Lleida.

participacion en este equipo multidisciplinar; en
primer lugar nuestro enfoque ante un paciente con
una patologia aguda del espacio pleural,
posteriormente expondré el estado actual del
empiema pleural, como una patologia en la que el
drenaje y la cirugia sigue siendo el tratamiento
indicado por las guias y finalmente la situacidn
actual del derrame pleural neoplasico (DPN) en la
que el catéter pleural tunelizado se esta
afianzando como tratamiento y desplazando a la
cirugia.

TRAUMATISMO TORACICO

¢Es necesario que una unidad de pleura sepa cémo
manejar un paciente con un traumatismo tordcico?

Ante un paciente con una patologia quirdrgica
urgente, nuestro enfoque diagndstico vy
terapéutico sigue un esquema,
independientemente del mecanismo
fisiopatoldgico.

Muchos de los principio considerados dentro del
esquema ATLS (Soporte vital avanzado en paciente
politraumatizados) se aplican a las lesiones
iatrogénicas tordcicas, como el neumotorax,
hemotdrax, enfisema subcutdneo que pueden
ocurrir después de técnicas invasivas en el torax.
Porque las consecuencias fisiolégicas de un
traumatismo toracico 6 de un neumotdrax
iatrogénico son las mismas: hipoxia, hipercapnia y
acidosis; y el objetivo como cirujano es la
intervencion temprana para prevenir y corregir la
hipoxia. También es importante recalcar que la
mayoria de las lesiones tordcicas que
comprometen la vida del paciente y sobre todo, las
relacionadas con lesiones iatrogénicas, se pueden
tratar con un control adecuado de la via aérea o
una descompresion del térax con una aguja o un
drenaje.

Debemos prestar especial atencion a 2 entidades
que comprometen la vida del paciente y que
debemos descartar en la valoracion inicial.

éPuede un paciente con un neumotdrax
iatrégenico fallecer en la misma sala de pruebas si
no se drena en la valoracion inicial?
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Neumotdérax a tension: Se desarrolla cuando
ocurre una fuga aérea con un mecanismo valvular
“en un solo sentido” desde el pulmdn 6 a través de
la pared toracica. El aire colapsa el pulmodn
afectado y desplaza el mediastino disminuyendo el
retorno venoso Yy comprimiendo el pulmén
contralateral. Aunque la causa mds comun en la
ventilacion mecanica con presidn positiva en un
paciente con lesidn de la pleura visceral, este
cuadro se puede desarrollar en un paciente con un
parénquima pulmonar enfisematoso que ha sido
sometido a un procedimiento invasivo que lesione
la pleura visceral. Ambas situaciones requieren una
descompresién inmediata y deben ser manejadas
rapidamente con un catéter 6 como alternativa
realizando una toracostomia con el dedo a nivel
del 52 espacio intercostal, ligeramente anterior a la
linea axilar media; convirtiéndolo en un
neumotdrax simple, momento en el cual es
obligatorio insertar un drenaje pleural.

éY sino es aire?

Hemotdrax a tension: Resulta del acumulo rapido
de mas de 1500 ml de sangre en la cavidad pleural.
Aunque lo mas frecuente son lesiones penetrantes
que lesiones vasos sistémicos 6 hiliares, se puede
desarrollar este cuadro en pacientes sometidos a
procedimientos invasivos en el tdrax. En esta
entidad es el shock asociado a la falta de expansién
pulmonar lo que origina la urgencia del cuadro.
¢Un médico no cirujano puede sospechar este
cuadro? éCémo es el manejo inicial? El manejo
inicial consiste en una reposicion de sangre vy
simultdneamente una descompresién de la cavidad
con un drenaje pleural (28-32 Fr) a nivel del 52
espacio intercostal, ligeramente anterior a la linea
axilar media. La salida inmediata de mas de 1500
ml de sangre 6 un sangrado continuo a un ritmo de
20 ml/hora por 2 a 4 horas generalmente indica la
necesidad de una toracotomia  urgente,
procedimiento que se debe realizar solo si un
cirujano cualificado por entrenamiento vy
experiencia esta presente.

Para tranquilidad de todos, lo mas frecuente, con
diferencia es  diagnosticar lesiones que
potencialmente pongan en riesgo la vida del
paciente. Es decir, después de un examen fisico
mas profundo y la realizacion de pruebas
complementarias como Rx de tdrax é TAC toracico
se deben diagnosticar otras lesiones
potencialmente letales que no se reconocieron
durante la valoracion inicial, porque si se pasan por
alto pueden aumentar las complicaciones o llevar a
la muerte del paciente. Las 2 principales lesiones
que debemos diagnosticar y tratar son:

Neumotodrax simple: Cualquier neumotdrax se
trata con un drenaje pleural a nivel del 52 espacio
intercostal, ligeramente anterior a la linea axilar
media; pudiendo considerarse la aspiracion u
observacion de neumotorax pequefios
asintomaticos, decisiéon que debe ser tomada por
un cirujano cualificado.

Hemotdrax simple: Es un tipo de derrame pleural
en el que se acumula sangre (<1500 ml) en el
espacio pleural. Generalmente el sangrado es
auto-limitado y no requiere de intervencidn
quirargica para su solucién. Después de un examen
fisico y de una radiografia de térax que
diagnostique un hemotdérax  agudo lo
suficientemente cuantioso para aparecer en la
radiografia, este debe ser tratado con un drenaje
pleural (28-32 Fr). Este drenaje evacua la sangre,
reduce el riesgo de formacidon de codgulos en la
cavidad pleural y permite una monitorizacion
continua de la pérdida de sangre. Aunque solo del
drenaje pleural puede solucionar el hemotdrax, la
decision de una intervencidon quirdrgica esta
influenciada por varios factores, siendo el mas
importante, el estado hemodindmico del paciente.

En resumen, ante una situacion de traumatismo
toracico 6 de lesién iatrogénica en la cavidad
tordcica, el control adecuado de la via aérea y la
descompresion del térax con un drenaje aseguran
una adecuada reexpansion pulmonar, siendo este
el mejor aerostatico y hemostatico disponible (3).

EMPIEMA PLEURAL

Aunque las técnicas diagndsticas y los esquemas
antibiéticos han  avanzado y  mejorado
significativamente el prondstico de los pacientes
con una patologia infecciosa en la cavidad pleural,
la cirugia sigue siendo el tratamiento de eleccidn,
sobre todo en aquellos casos refractarios al
tratamiento médico. El empiema se define como la
presencia de pus en el espacio pleural. Es un
proceso inflamatorio dindmico y completo que se
produce en la cavidad pleural con wuna
morbimortalidad elevada de forma que hasta un
20% de los pacientes puede fallecer. El curso
clinico del empiema evoluciona en 3 fases a los
lardo de 3-6 semanas (tablal) y en funcion de la
fase en la que se diagnostique se puede ofrecer
una u otra opcion terapéutica cambiando también
el prondstico del paciente. Cuanto mas préximo a
la fase Ill esté el empiema, mas probabilidades de
fracaso y mayor probabilidad de necesitar una
cirugia mas extensa como: decorticacién,
toracostomia abierta e incluso una toracoplastia.
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TABLA 1: FASES DEL EMPIEMA PLEURAL

TIPO FASE CARACTERISTICAS PARENQUIMA TRATAMIENTO
| Engrosamiento pleural. Buena compliance. Toracocentesis.
Exudativa Depdsito de fibrina. Reexpandible al | Drenaje pleural.

Liquido: Exudado. evacuar derrame.

1 Gran depdsito de fibrina. | Compliance W

Fibrinopurulenta | -oculaciones.

Drenaje pleural.
Pulmén atrapado por | Fibrinoliticos.

Liquido: turbio, | depdsitos. VATS.
purulento. Toracotomia.

11 Fibroblastos. Sin compliance. Toracotomia.
Pus. Pulmén atrapado por | Drenaje abierto.

Organizativa

Tejido de granulacidon

coraza pleural Toracostomia.

Tabla 1. Adaptado de Empiema pleural agudo y crénico. Patologia de la pleural. Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica. 12 Edicién. Madrid.

2013. Editorial médica Panamericana. P. 193-207.

El tratamiento del empiema pleural se basa en un
diagndéstico precoz, instaurar un tratamiento
antibiotico dirigido, drenar el espacio pleural e
intentar lograr una adecuada reexpansion
pulmonar que oblitere la cavidad del empiema (4).

Tratamiento antibidtico: Para la mayoria de
pacientes, una terapia antibidtica empirica debe
iniciarse tan pronto exista el diagndstico o la
sospecha de derrame paraneumodnico complicado
o empiema. Estos regimenes empiricos se deben
seleccionar en base al sitio de adquisicion de la
infeccion, el mecanismo fisiopatoldgico de la
infeccion y de la epidemiologia local; en la mayoria
de hospitales existen protocolos para el
tratamiento de las neumonias y debemos
adaptarnos a esos protocolos. La terapia definitiva
se debe basar en los resultados de cultivos y en la
sospecha clinica de una infeccion mono ¢
polimicrobiana.

Drenaje inicial: Un drenaje pleural es la opcién
menos invasiva para drenar el contenido infectado
en un paciente con empiema. A excepcion de
grandes cantidades de liquido libre, donde se
procede a colocar el drenaje con los resultados de
una Rx de tdrax, la mayoria de las veces se
requiere la interpretacion de los resultados de
pruebas de imagen mas especificas como el TAC de
térax. La ecografia y el marcaje del lugar de
colocaciéon del drenaje es una prueba también
utilizada, pero si esta no es realizada por el
cirujano tordcico, en el quiréfano, la localizacién de
la cdmara puede variar entre la realizacion de la
técnica por otro especialista y la posicion del
paciente en quiréfano. En cuanto al tamafio del
drenaje pleural, no existe consenso y existe
variabilidad de las guias clinicas. Aunque
tradicionalmente se utilizaban drenajes con un
tamafio superior a 28FR, el estudio MIST1 (5)

demostrdé que no existen diferencias en cuanto a
mortalidad o necesidad de cirugia entre drenajes
gruesos (20 Fr), medianos (10 Fr) ¢ finos (<10 Fr)
en pacientes con diagndstico de empiema tratados
con drenaje pleural. Sin embargo en nuestra
practica clinica habitual los drenajes finos tienen
mayor riesgo a obstruirse sobre todo en un
empiema (6), y los drenajes mas gruesos tienen
menos probabilidad a obstruirse. Lo importante es
asegurar una localizacion adecuada del drenaje y
una valoraciéon permanente de la permeabilidad
del mismo, necesitandose lavados mas frecuentes
en aquellos drenajes con calibre menor a 20 Fr.

Fibrinoliticos intrapleurales: El abordaje no
quirargico del empiema incluye la instilacién de
fibrinoliticos intrapleurales; en un andlisis
retrospectivo de 4095 pacientes con diagnostico
de empiema se reportd que mas de la mitad de
estos pacientes fueron tratados sin necesidad de
cirugia (Antibidticos, drenaje y fibrinoliticos) 32%
de estos pacientes necesitaron VATS y un 28% de
cirugia convencional (7). Los agentes fibrinoliticos
que se han empleado son la estreptocinasa, la
urocinasa y el rt-PA; la dosis empleadas pueden
variar entre un estudio y otro pero en lo que si hay
mas aceptacion es en el hecho de irrigar el drenaje
después de la infusion del agente, pinzar el drenaje
durante 2-4 horas y al despinzarlo, conectarlo a
una fuente de aspiracién (4). La eficacia de
administracion de estos agentes se basa en estos
destruyen las adherencias fibrosas que son parte
del proceso organizativo y que son responsables de
la formacion de septos; Los datos demuestras que
la administracion de estos agentes pueden
disminuir la necesidad de cirugia pero una
disminuciéon de la morbimortalidad del empiema
no se ha demostrado.
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Cirugia: La cirugia se plantea en pacientes en los
que ha fallado el tratamiento con antibidticos,
drenaje pleural y el uso de fibrinoliticos. Los datos
publicados hasta la actualidad en cuanto a la
eficacia de la cirugia para el tratamiento del
empiema es variada; mientras que muchas series
de casos sugieren la superioridad de la VATS frente
a la fibrindlisis intrapleural (8,9), un meta analisis
mds reciente reporto que cuando se compara la
cirugia frente al tratamiento con un drenaje pleural
(con o sin fibrinoliticos), la VATS no mejora la
mortalidad pero si reduce la duracion de la
estancia hospitalaria (10). Lo que es una realidad
es que la mayoria de los estudios reportan una
solucién satisfactoria del derrame pleural cuando
se trata con VATS. Aunque el desbridamiento por
VATS se publicé por primera vez en 1991 y a partir
de ese momento su uso se ha generalizado en el
tratamiento quirurgico del empiema agudo (menos
dolor postoperatorio, estancia hospitalaria mas
corta) algunos cirujanos prefieren realizar una
toracotomia como primer abordaje en ciertos
casos: retraso en la indicacién de la cirugia (>2
semanas), gérmenes gramnegativos, multiples
adherencias firmes, engrosamiento significativo de
la pleura visceral cavidades empiematosas muy
grandes; y otros prefieren iniciar por VATS vy
convertir a toracotomia convencional
intraoperatoriamente en funcién de los hallazgos
(11).

DERRAME PLEURAL NEOPLASICO (DPN)

Por ultimo abordaremos un tema en el cual han
cambiado los esquemas de tratamiento debido al
desarrollo de dispositivos que inicialmente fueron
desarrollados para situaciones en las que no existia
reexpansion pulmonar pero que actualmente se
usan como intervencion de inicio
independientemente de lo que ocurra dentro de la
cavidad pleural. El DPN es un factor causante de
morbilidad en los pacientes con cancer. Puede
aparecer en cualquier momento de la evolucion de
la enfermedad y la supervivencia media global
desde la aparicion de un derrame pleural en el
contexto de una enfermedad neoplasica es de
aproximadamente 4 meses.

Diagndstico: Se debe demostrar la presencia de
células neoplasicas en el liquido pleural, sin
embargo, la sensibilidad de las pruebas citoldgicas
es variables (60-90%), y a menudo se atiende a
pacientes neopldsicos con derrame pleural sin una
causa clara y en los que, por exclusion se considera
que tienen un DPN. El diagndstico es muy
importante y ya en las primeras guias del manejo
del DPN se reconoce a la toracoscopia como el

procedimiento mas preciso; una toracoscopia
médica porque la VATS estaba caracterizada por
ser un procedimiento que requiere anestesia
general, la necesidad de wuna ventilacion
unipulmonar donde el cirujano necesita mas
tiempo para obtener muestras necesitando
multiples puertos (12). Nada mas lejos de la
realidad porque en los ultimos 20 afios no solo se
requiere demostrar la presencia de células, sino
que, si es posible, se necesita biopsia del tejido
(histologia, inmunohistoquimica), muestras de
adenopatias (diagndstico, estadificacion) y puede
realizarse con una cirugia minimamente invasiva,
corta y segura para el paciente; porque
actualmente para poder ofrecer al paciente todo el
arsenal terapéutico disponible se necesita saber las
caracteristicas del tumor, si tiene resistencia al
tratamiento 6 ha mutado, para lo cual no
solamente es necesario una sola muestra de
liquido y pleura, sino grandes muestras de pleural,
biopsia de adenopatias e incluso parénquima
pulmonar.

Mejoria de la disnea: La disnea asociada al
derrame pleural depende del volumen de liquido,
de la velocidad de aparicién y de la situacidn
respiratoria basal del paciente. Porque es el
derrame pleural con disnea el factor que limita la
calidad de vida del paciente y su situacion
respiratoria, es en estos casos en los que estan
indicados procedimientos paliativos que ayudan a
mantener una calidad de vida y actuar de forma
complementaria en el tratamiento oncolégico que
esta recibiendo el paciente. La evacuacion del
derrame pleural con una toracocentesis
evacuadora es un procedimiento sencillo, que se
puede realizar de forma ambulatoria y que
controla rapido la situacidon respiratoria del
paciente; también sirve para valorar si existe
reexpansion del pulmén subyacente con Ia
finalidad de valorar la rentabilidad de realizar una
pleurodesis o por el contrario evaluar otros
procedimientos para disminuir el riesgo de recidiva
de estos derrames (13, 14).

Pleurodesis: En 2018 la guia para el manejo del
derrame pleural de la ATS nombra a los IPC son
una opcion valorable para pacientes con ¢ sin
reexpansion pulmonar, y ahora es considerada
como una alternativa adecuada para lograr
pleurodesis en pacientes que tienen un pulmdn
reexpandible (14). Muchos estudios han
comparado al IPC con la pleurodesis quimica en
pacientes sintomaticos con pulmdén expandible,
ambos procedimientos mejoran la disnea sin
encontrar diferencias significativas (15), tampoco
se encontraron diferencias en la supervivencia de
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los pacientes en ambos grupos (16, 17). En cuanto
a la duraciéon de la estancia hospitalaria, el grupo
de IPC tiene una mejor estancia hospitalaria de
hasta 3,5 dias menos en comparacién con la
pleurodesis quimica (18); sin embargo no queda
claro las veces que debe acudir nuevamente al
hospital el grupo de pacientes IPC una vez
realizado el procedimiento  de manera
ambulatoria. La cirugia ofrece no solo ofrece la
instilacion del talco sino que también sirve para
limpiar la cavidad de coagulos y tractos fibrosos y
también la posibilidad de liberar la pleura visceral
de la fibrina que lo atrapa con la finalidad de lograr
una mayor reexpansidn pulmonar, mejorar la
funcidn respiratoria del paciente y aumentando la
posibilidad de éxito de la pleurodesis quimica. El
Unico punto en el que estos estudios muestran
mejores resultados de la pleurodesis quimica
frente a los IPC es en la probabilidad de desarrollar
complicaciones infecciosas como celulitis en el sitio
de localizacién del drenaje, mostrado 5 veces mas
riesgo de desarrollar celulitis los pacientes
portadores de IPC (15-18). Pero no solo es la
infeccion del sitio quirdrgico, sino otras
complicaciones que hacen pensar en la efectividad
de los IPC: Las tasas de empiema reportadas, la
salida accidental del catéter, problemas en el
funcionamiento y la obstruccién por codgulos hace
necesaria su retirada (hasta un 8,5% de los casos)
antes de lo deseado por el facultativo (19). La
cirugia tordcica ha evolucionado de manera
vertiginosa en los ultimos afios y actualmente se
realizan a nivel mundial resecciones de
parénquima pulmonar con una minima incision,
una estancia hospitalaria corta y con una tasa de
complicaciones menor que la cirugia convencional;
estos datos pueden extrapolarse a la cirugia del
derrame pleural neoplasico.
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BLOQUE 2. DIAGNOSTICO POR IMAGEN.

RADIOGRAFIA DE TORAX Y TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA EN LA PATOLOGIA PLEURAL.

La radiografia de térax sigue jugando hoy dia un
papel importante en la patologia pleuropulmonar,
fundamentalmente a la hora de la aproximacién
diagndstica de inicio y el seguimiento de un
proceso tordcico concreto. A pesar de que no
puede valorar el contenido del espacio pleural, los
cambios morfoldogicos son muchas veces
orientativos.

El advenimiento de la tomografia computarizada
(TC) permitié visualizar el contenido del espacio
anatomico pleural 'y  detectar lesiones
dependientes de la pleura y su relacién con el
pulmoén, ya que ésta podia ser delimitada en
muchas ocasiones de forma directa.

Otras técnicas como la ecografia y en menor
medida la resonancia magnética han irrumpido en
el panorama del diagndstico por imagen para
ayudar a definir con mayor precisién esta patologia
y servir de guia para establecer la mejor opcion
terapéutica y el correspondiente seguimiento.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La pleura es la serosa que recubre el pulmdn,
distinguiéndose la capa parietal, sobre superficie
externa que tapiza la region de la pared muscular,
y la capa visceral, que recubre el parénquima
pulmonar, quedando delimitada entre ambas la
cavidad pleural virtual. En la Rx de térax, la
radiolucencia del campo pulmonar llega hasta las
curvaturas costales y los contornos lisos del
diafragma y mediastino. Por ello, la pleura normal
que rodea al pulmdn no es visible mediante esta
técnica, aunque si se aprecia la pleura visceral que
se invagina separando los I6bulos
parenquimatosos (cisuras menor, oblicuas,
accesorias, I6bulo de acigos) y la que hace de
reflexién de un pulman con el otro (lineas de union
anterior y posterior en los campos superiores) en
linea media. La pleura periférica sélo puede
delimitarse en algunas condiciones patoldgicas,
como el neumotdrax o si calcifica como en la
paquipleuritis.

David.Petite Felipe.

Radiologia, H. U. Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

En la TC no podemos objetivar de forma directa la
pleura, pero en algunos pacientes se puede
delimitar la denominada banda intercostal, que
representa suma de las dos pleuras con el espacio
virtual, la fascia endotordcica y el musculo
intercostal intimo, o la linea paravertebral, con
similar significado (Fig 1). Estas estructuras no
deben confundirse con los vasos intercostales.
Existen variantes musculares intratordcicas que
pueden remedar un pequefio engrosamiento o
derrame pleural.

La pleural visceral que conforma las cisuras
oblicuas es delimitable en los cortes de TC como
una linea fina separando campos pulmonares o
bien como bandas de “vacio vascular”. La cisura
menor puede tener una delimitacién mas compleja
debido a la disposicién horizontal, al coincidir en
uno o mas niveles con el plano de corte. En
muchas ocasiones podremos definir si la cisura es
continua o incompleta.

Figura 1. TC toracico sin contraste |V. Densidad lineal acorde
con la banda intercostal, que incluye hojas pleurales, grasa
extrapleural, fascia endotordcica y musculo intercostal intimo.

EL DERRAME PLEURAL

Hallazgos en radiologia simple. El acumulo de
liguido pleural en bipedestaciéon se produce de
forma inicial en el espacio pleural subpulmonar,

29



XI CURSO DE ACTUALIZACION SECT. PATOLOGIA PLEURAL. 2019.

para depositarse posteriormente sobre los senos
costofrénicos, inicialmente el posterior y después
el anterior y lateral. La ocupacién de los tres senos
sin borramiento del hemidiafragma se puede
apreciar con 175 ml de liquido pleural. El
hemidiafragma ird perdiendo definicion vy
aumentando de densidad, a medida que nos
acercamos a 500 ml de acumulo. En lugar de la
linea del diafragma veremos entonces la silueta
con forma curvilinea tipica menisco que delimita
una densidad homogénea, producida por el
derrame pleural de configuracién libre. Para
delimitar cantidades pequefias de derrame pleural
sigue siendo vdlida la RX en decubito lateral,
independientemente del hecho de que a
valoracién inicial del derrame con ecografia ha ido
ganandose su posicion en los algoritmos de
actuacion diagnéstica. Si el derrame se acumula en
la regién subpulmonar, provoca una anomalia del
diafragma, con una lobulacién atipica o “joroba”
lateral en la radiografia posteroanterior, asi como
una elevacion posterior en la radiografia lateral.

La distribucion, uni o bilateral, la cuantia, asi como
la existencia de semiologia en el parénquima
pulmonar, mediastino o caja tordcica y regiones
extratoracicas, nos puede orientar hacia diferentes
etiologias, aunque sin la especificidad de la TC.

Cuando el derrame se encapsula presenta
aumento de densidad variables con tendencia a la
morfologia ovalada o en huso, pero puede ser
redondeada, en la Rx en decubito lateral habra
menos cambios morfolégicos respecto de la
bipedestacién. Nos serd de ayuda si muestra signos
radiolégicos con el de la “embarazada” o
extrapulmonar, o bien el de la “densidad o borde
incompleto”.

La existencia de sinequias, afectacion inflamatoria
o contenido hematico, o derrames en ocasiones de
origen tumoral, pueden favorecer la encapsulacién
(Fig. 2). Si se produce en el interior de una cisura
puede aparecer como una formacion redondeada
en la Rx PA-AP, el denominado pseudotumor
pleural, tumor fantasma o tumor evanescente, ya
que cambia o desaparece a los pocos dias tras
tratamiento de sobrecarga, o con el cambio de
posicion.

La valoracion del derrame en decubito ofrece
mayor dificultad, por la expansién gravitacional
del sistema cardiovascular, dificultad para Ia
inspiraciéon maxima y, sobre todo, ausencia de la
radiografia lateral. Podremos sospecharlo si
apreciamos un hemitérax que presente un
aumento de densidad homogéneo, sin
broncograma aéreo y que cubra los vasos

pulmonares sin borrarlos, sin morfologia de
condensacién y/o con borramiento parcial del
hemidiafragma. La aparicion de un casquete apical
de borde liso también es indicativo.

Hallazgos en TC. El derrame pleural libre en la
posicidon de decubito supino en que se realiza el
estudio TC, se localiza en la porcién declive,
asciende  posteriormente 'y se extiende
lateralmente. Dibuja una coleccion con borde
anterior meniscal y con contenido homogéneo.
Debido a la distribucién de densidades internas,
dato del que no disponiamos en radiologia simple,
vamos a poder realizar aproximaciones
diagndsticas al derrame.

Figura 2. Derrame encapsulado. a. Radiografia posteroanterior
(PA) de un paciente varén de 70 afios que presenta un derrame
pleural derecho con zonas de encapsulacién, mas marcadas en
vértice. Se aprecia a pesar del derrame, una leve pérdida de
volumen del pulmon por neoplasia pulmonar subyacente. b. TC
que presenta lesion acorde con coleccién pleural
posterosuperior, que se acompafia de engrosamiento
concéntrico del resto de la pleura.

Figura2a Figura 2b

Los trasudados suelen tener como origen la
alteracién en el juego de presiones oncdticas e
hidrostaticas. En TC tienden a mostrar densidades
bajas, préximas al agua, normalmente sin realce de
las pleuras con el contraste intravenoso (CIV).
Provoca un colapso pasivo del pulmdn subyacente,
gue normalmente sera en primer lugar segmentos
posteriores del Iébulo inferior. El colapso
presentara en pequefios derrames una morfologia
de lamina sobre la pleura visceral, adoptando
mayor espesor con morfologia triangular a medida
que se incrementa el derrame. Si la causa es
cardiaca tiende a ser bilateral, no masivo, vy
apareceran normalmente en la TC otros datos de
descompensacion por cardiopatia.

El derrame unilateral no la descarta, sobre todo si
es derecho. Otras etiologias son la enfermedad
renal y la hepatopatia, siendo normalmente
derecho en esta ultima. La atelectasia lobar puede
ser causa de trasudado por efecto de presidn
intrapleural negativa.
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En el caso del pulmén atrapado, que se produce
por la incapacidad postinflamatoria de reexpansion
pulmonar, se obtendra trasudado en fases mas
cronicas. El liquido sera homogéneo pero se
observara en TC un engrosamiento pleural visceral
o deformidad del contorno pulmonar subyacente,
y los hallazgos serian superponibles a lo observado
en exudados. El derrame de inicio en la
enfermedad tumoral pleural puede ser un
trasudado (hasta un 10%), ademas de que pueda
existir otra etiologia concomitante.

Los exudados, que se diferencian analiticamente
segun los criterios de Light, son secundarios a
patologia inflamatoria o tumoral, tanto a nivel local
como sistémico. Suelen mostrar en TC una
densidad homogénea, pudiendo ser algo elevada
por alto contenido proteindaceo o hematico.

Si la causa es neumdnica o paraneumodnica, el
infiltrado o consolidacion pulmonar son mas faciles
de detectar que en la radiografia simple. La TC
permitird en ocasiones determinar la patologia
tordcica o abdominal que puede ser causa del
exudado. Pero a veces la radiologia sélo puede
aportar datos indirectos (Fig. 3). En TC, el exudado
se relaciona mas con derrame loculado y con
realce lineal de la pleura tras la administracién de
contraste endovenoso. El espesor pleural no suele
ser importante si el proceso es inflamatorio y
reciente.

Otro dato que se puede obtener en la inflamacion
activa de la pleura es el aumento de densidad y
trabeculacién de la grasa extrapleural, se puede
ver mejor en zonas paraespinales y grasa
pericardiofrénica. Se pueden hacer visibles
ganglios paraadrticos, extrapleurales-intercostales.
Ademas de la TBC y el origen tumoral, otras
etiologias son las colagenopatias, embolismo
pulmonar, pancreatitis o rotura esofagica.
Igualmente la serositis del sindrome posinfarto,
hoy dia quizd menos frecuente, queda incluida en
estos casos.

Una forma particular es el derrame eosinofilico,
con al menos ell0% de eosindfilos en liquido
pleural. Algo mas frecuente en varones, se asocia
mas a exudado y suele ser secundario a multiples
procesos, como enfermedad tumoral, infeccidn
(especialmente pardsitos), vasculitis, toxicidad
farmacoldgica, asbestosis. Se relaciona también
con traumatismo tordcico o intervencién o
yatrogenia pleural repetida. No presenta datos
especificos desde el punto de vista de la imagen.
Hay un 14-25% de casos idiopaticos segun series.

Figura 3. Derrame metaneumonico. Se observa radiografia PA
de térax en un varén de 46 afios con tenues infiltrados basales.
b. Dias después aparece un derrame de densidad homogénea,
que en imagen de TC presenta minimo relace pleural e
irregularidad del contorno pulmonar, y que resulta ser un
exudado.

Figura 3a Figura 3b

El empiema se corresponde con una coleccion
pleural que contiene pus. Se relaciona con TBC o
infeccion  pulmonar previa, absceso pulmonar
previo, aunque también con traumatismo, cirugia
tordcica, sin descartar la posibilidad de neoplasia
subyacente. También debemos recordar la
existencia del linfoma asociado a empiema.

El empiema suele presentar tres fases evolutivas,
de las cuales, la primera es la exudativa que puede
aparecer como derrame libre y es susceptible de
drenaje. Las dos fases  subsiguientes,
fibrinopurulenta Y organizativa, suelen
corresponder a derrame encapsulado, y conllevan
tratamientos mas agresivos. Pueden asociar o no
fistula broncopleural. En la TC podemos visualizar
un derrame libre o discretamente loculado en la
fase inicial con pleura mas lisa. Las dos fases
posteriores conllevan mayor anfractuosidad y
engrosamiento/irregularidad pleurales. El realce
pleural es muy frecuente. Cuando un mismo plano
realzan ambas pleuras parietal y visceral se
denomina signo de la Split pleura, o pleura
rasgada, y es relativamente tipico de empiema. La
existencia de gas en su interior es frecuente, por
comunicacion broncopleural o por formacién de
gas por parte de la infeccion (Fig.4).

La TC es util para delimitar las colecciones,
visualizar el estado de la pleura afectada y del
parénquima subyacente. Al final pueden calcificar,
como es el caso de TBC. El diagnéstico diferencial
del empiema encapsulado se realiza
fundamentalmente con el absceso pulmonar. A
favor de absceso, se encuentra la pared gruesa de
borde irregular, distorsién de estructuras
pulmonares mds que compresion de las mismas, y
la morfologia mas esférica. Asi mismo, formaria
angulos mas agudos que obtusos. La TC es util en
delimitar tamafio y morfologia de las colecciones
pleurales, su pared y relacion con el parénquima,
sus posible tabicaciones (aunque en este dato es
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superada por la ecografia) y su extension cisural o
mediastinica. La forma de extensidn denominada
empiema  necessitatis corresponde a una
expansion a las partes blandas de pared toracica,
en ocasiones con morfologia en “reloj de arena”,
de empiemas normalmente de origen TCB,
nocardiosis 0 actinomicosis, que se abren paso a
través de la fascia disecando los planos de la pared.

Por ultimo, recalcar que en ocasiones el empiema
puede ser manifestacion de enfermedad tumoral
subyacente, tanto primaria tordcica como
metastasica pleural, y que los hallazgos que
orientan hacia neoplasia pueden quedar ocultos
por la expresion inflamatoria.

Figura 4. Empiema postquirlrgico. a. Radiografia PA en
paciente de 63 afios donde se aprecia coleccién aérea compleja
en hemitérax derecho, con nivel hidroaéreo superior y menisco
inferior. b. TC de mismo paciente, que muestra la coleccién
pleural basal en hemitérax derecho, con zonas de contenido
aéreo y realce pleural, acorde con empiema, sin haberse
demostrado fistula bronquial.
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[

Figura 4a Figura 4b

HEMOTORAX

Complicacion habitual de traumatismos,
yatrogenia, o situaciones de anticoagulacion, y
menos probable rotura vascular (aorta, raro
malformaciones  vasculares) o  malignidad
(metastasis vasculares, raro carcinoma
broncogénico o sarcoma primario), corresponde a
un sangrado pleural con valor de hematocrito igual
o superior al 50% del correspondiente a sangre
periférica.

También el neumotdrax complicado, el embolismo
pulmonar o infecciones agresivas necrotizantes
pueden producirlo. La comunicacién desde un
hemoperitoneo masivo a través de defectos
diafragmaticos con la cavidad pleural es
extremadamente rara pero descrita.

La radiologia simple no permite distinguir
diferencias significativas de densidad de Ia
ocupacion del espacio pleural, cosa que si permite
la TC. En este caso podremos comprobar que la
densidad en UH (Unidades Hounsfield) del liquido
pleural estd aumentado, incluso podemos

visualizar la morfologia de los codgulos en el
interior del liquido en esta fase del sangrado.

En el sangrado subagudo es posible objetivar con
TC niveles liquido-liquido con diferentes
densidades. Todo ello es mas sencillo de valorar
visualmente en TC sin contraste que en la TC con
contraste, aunque en muchas ocasiones
tendremos directamente el estudio con CIV. La TC
con contraste intravenoso nos permite, gracias al
estudio multicorte, determinar si existe algun foco
de sangrado activo.

En cuanto a la etiologia, en el caso del hemotdrax
no traumatico, la radiologia simple nos mostrara
datos inespecificos o indirectos. Es la TC la que en
muchas ocasiones nos ayuda a determinar la
existencia de lesiones pleurales o pulmonares,
neopldsicas o no, que subyacen al evento
hemorragico.

Es importante, por ultimo, distinguir el hemotdrax
del hematoma extrapleural, situacion que no
podremos valorar con la radiologia simple, pero
que la TC nos permitird observar, debido a Ia
separaciébn que establece la linea grasa
extrapleural entre colecciébn y parénquima
pulmonar. El hematoma extrapleural grande suele
relacionarse con sangrado arterial. Aunque no es
habitual realizar una RM para valoraciéon del
espacio pleural, esta técnica permite delimitar el
sangrado y con sus diversas secuencias, poder
determinar la edad del sangrado.

QUILOTORAX

La TC podra mostrar en ocasiones una densidad de
liguido pleural mas baja que el resto de etiologias,
aunque rara vez establecerd el diagndstico de
quilotérax de forma fidedigna. La secuencia T1 de
Resonancia Magnética muestra hiperseial del
liguido pleural, hallazgo poco habitual en esta
técnica, y que puede ser indicativo de quilotérax.

Entre las etiologias, ademas de traumatismos-
yatrogenia/cirugia toracica y tumores toracicos
(linfoproliferativos, pulmdn, eséfago...), puede
asociarse a infecciones inhabituales como la
filariasis, hepatopatia o anomalias del conducto
toracico. La linfangioleiomiomatosis es un caso
particular como etiologia del quilotérax, dentro de
otras entidades congénitas del sistema linfatico. En
el caso de lesion del conducto toracico, la
lateralidad del derrame dependera de la altura del
mediastino a la que se haya producido el dafio. La
existencia en TC de un nivel liquido-grasa en el
liquido pleural es un hallazgo raro, mas propio de
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la entidad denominada pseudoquilotérax (en
pleuropatias cronicas por TBC, AR).

DERRAME PLEURAL MALIGNO

Se trata del derrame con contenido celular maligno
o bien con lesiones tumorales en su espacio. Es la
segunda causa de exudado pleural, y normalmente
es de origen metastasico, producido por una
combinacién de hiperpermeabilidad con aumento
de produccidn de liquido y el bloqueo en el drenaje
linfatico. La via de extension suele ser a través de
los vasos pulmonares a la pleura visceral y/o por
via linfatica. Las etiologias fundamentales son
neoplasias de mama, pulmadn, linfoma o neoplasia
pleural primaria. En radiologia simple, lo normal es
que aparezca un derrame unilateral moderado o
severo. Si se acompafia de un engrosamiento
irregular o nodular del resto de la pleura, el
diagndstico puede ser orientativo. La valoracion
ecografica en este momento va a ser de gran
utilidad para encarrilar la via diagnéstica.

La tomografia computarizada con contraste
endovenoso sera crucial para establecer la
situacion pleuropulmonar, ya que podra distinguir
la posible afectacién pleural neoplasica, lesiones
pulmonares primarias o secundarias, patron de
afectacion parenquimatosa de carcinomatosis
linfangitica, lesiones hepaticas sospechosas, etc..
La extensién marcada a pleura mediastinica es
orientativa hacia malignidad. La presencia de
loculaciones es un dato indeterminado. En el
timoma la extension pleural unilateral es tipica,
pero en ocasiones es bilateral asimétrica.

No obstante, hay un valor predictivo negativo
relativamente bajo, hasta un tercio de pacientes
con derrame maligno no muestran datos de
neoplasia en el estudio TC. En determinadas
ocasiones en que el proceso tumoral es visible, la
TC puede servir de guia para realizar la biopsia
pleural diagndstica.

ENGROSAMIENTO PLEURAL. PLACA PLEURAL

Son un hallazgo relativamente habitual en TC
toracico, sobre todo en pacientes con
antecedentes de enfermedad pleuropulmonar,
inflamatoria o tumoral. El engrosamiento puede
ser difuso o focal. El engrosamiento parietal difuso
supone al menos un 25% de la superficie del
hemitérax afecto. Mientras que en la radiografia
de térax vamos a percibir estos engrosamientos sin
derrame pleural como irregularidad costal sobre el
luminograma pulmonar, la TC me permitira en la
mayor parte de ocasiones diferenciar entre
engrosamiento de la pleura y un pequeiio derrame

persistente. Los antecedentes de enfermedad
inflamatoria de repeticidn, empiema previo o
traumatismo, orientaran hacia engrosamiento
pleural benigno.

El fibrotérax comprende la afectacidn crénica de
ambas pleuras con engrosamiento llamativo y
disminucion de la capacidad pulmonar. El
engrosamiento difuso relacionado con el asbesto
suele afectar a la pleura visceral, y en muchas
ocasiones se asocia a atelectasia redonda. El
engrosamiento observado en TC en pacientes con
pleurodesis puede mostrar los engrosamientos
parietal y visceral de la pleura rodeando bandas o
placas de material de talcaje.

La expresion fundamental del engrosamiento
pleural focal benigno es la placa pleural. Calcificada
parcialmente o no, se relaciona ampliamente con
exposicidn a asbesto. Puede estar limitada vy
apenas detectarse en radiologia simple, o mostrar
afectacion difusa y entonces remeda el
engrosamiento pleural difuso continuo, con la
diferencia de que éste normalmente se extiende
hasta los senos costofrénicos. Segun su extension
pueden clasificarse en minima (<1 mm espesor, 1-3
c¢m longitud), moderada (1-3 mm espesor, 2-5 cm
long.) o severa (>3 mm espesor, >5 cm long.).
Normalmente es bilateral pero puede ser unilateral
hasta un 25%. Puede asociarse a tractos
subpleurales, adquiriendo morfologia de placas
“peludas”.

El estudio de la placa pleural es definitivo mediante
TC, que mostrara el numero y localizacién, asi
como su densidad y calcificaciones. Al igual que en
el caso de engrosamiento difuso benigno, se puede
asociar a atelectasias redondas.

Si pensamos en las calcificaciones pleurales en la
radiografia, pueden aparecer pequenas
calcificaciones dispersas bilateralmente en la
enfermedad secundaria a asbesto, al contrario que
en el hemotdrax o empiema previos/TBC, en que
las calcificaciones suelen ser mas amplias, groseras
y normalmente unilaterales.

ENGROSAMIENTO
MESOTELIOMA

PLEURAL MALIGNO.

Como ya se ha comentado al hablar de derrame
pleural, son hallazgos pleurales en TC que orienten
a malignidad. La sospecha de engrosamiento
pleural maligno en TC viene determinada por la
existencia de un engrosamiento pleural parietal
superior a un centimetro, nodularidad pleural,
circunferencial difuso y afectacion de la pleura
mediastinica. No obstante, la especificidad para
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determinar neoplasia en caso de afectacion difusa
o circunferencial de la pleura no es 6ptima y puede
disminuir en presencia de derrame pleural. La
extension a pared toracica (objetivada en TC o RM)
o estructuras costales, mejora claramente los
datos de especificidad.

La causa metastdsica es la mas frecuente, sobre
todo mama, pulmén y enfermedad
linfoproliferativos, aunque  otros  tumores
primarios también pueden hacer depésito pleural.
El tumor primario pleural maligno por excelencia
es el mesotelioma (Fig.5). Se relaciona la mayoria
de las veces con antecedente de exposicion al
asbesto (sobre todo crocidolita), con amplio
periodo de latencia y sin clara relacion dosis-
dependiente, Puede existir también en pacientes
con TBC previa o empiema crénico, radioterapia,
asi como exposicion a erionita. Es mas frecuente la
histologia epitelioide que la sarcomatoide. Desde
el punto de vista de la imagen se puede presentar
como derrame de distribucion libre o encapsulado.

Figura 5. Engrosamiento pleural maligno. a. Esta radiografia
posteroanterior de una mujer de 67 afios muestra un derrame
moderado izquierdo con doble menisco, en paciente con
sindrome constitucional. b. El estudio TC muestra derrame
pleural con gran engrosamiento de la pleura parietal (flecha
larga). Se aprecia en la parte anterior la base pulmonar
izquierda, colapsada (flecha corta). La histologia mostrd
mesotelioma.

Figura 5a Figura 5b

En ocasiones se trata de un derrame que en la TC
con CIV produce un realce pleural lineal leve, sin
claros datos de engrosamiento pleural maligno.
Pero lo normal es que mediante esta técnica
apreciemos engrosamiento irregular difuso o
lesiones pleurales multiples asociadas a derrame.
Normalmente los hallazgos no son especificos para
delimitar origen primario pleural o metastasis,
pero la existencia de placas pleurales o
enfermedad intersticial de base puede ser
orientativa hacia mesotelioma. En el caso de los
procesos linfoproliferativos, podemos observar
como datos asociados expresion adenopatica
multiple.

TUMOR FIBROSO SOLITARIO

Descrito inicialmente para tumores pleurales por
Klemperer y Rabin en 1931, pueden originarse en
otras regiones como mediastino, duramadre,
cavidades abdominales, cabeza y cuello, etc... Son
lesiones de origen mesenquimal y corresponden al
tumor primario pleural benigno por excelencia. No
obstante hasta un 20% pueden recidivar o mostrar
un comportamiento maligno. La mayoria, hasta el
80%, se origina en la pleura visceral, el resto en la
parietal.

En radiologia simple de tdrax suelen presentar un
aumento de densidad complejo, pudiendo mostrar
el “signo extrapulmonar” en una de las dos
proyecciones o el signo de lesién “de borde
incompleto” (Fig 6). Normalmente es el Unico
hallazgo de la radiografia. En la TC se comporta
como una lesién sdlida de borde bien delimitado
hacia el pulmén, con mayor o menor
homogeneidad, y realza leve o moderadamente
con el contraste. La existencia de zonas indicativas
de necrosis, calcificaciones multiples, extensién a
pared toracica o destruccion costal suele indicar
malignidad de la lesidn.

Figura 6. Tumor fibroso pleural. a. Radiografia PA de una mujer
de 42 afios con imagen ovalada de “borde incompleto” en la
base pulmonar izquierda. b. La imagen de TC con CIV en el nivel
de la lesiébn muestra una formacion de morfologia
extrapulmonar adherida a la pleura anterolateral izquierda.

Figura 6a Figura 6 b

FUGAS AEREAS
Neumotorax.

Es la fuga pulmonar al espacio pleural,
distribuyéndose como apical en la radiografia en
bipedestacion cuando es libre, y en otras
localizaciones cuando hay enfermedad pleural
previa. En ocasiones en la radiologia simple se
consiguen apreciar pequeiias bullas apicales, que
son muchas veces la causa de neumotdrax en el
paciente joven. La radiografia en espiracion o
decubito lateral permite distinguir pequefios
neumotdrax, aunque hoy dia con la radiologia
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digital y los sistemas de energia dual ha mejorado
la capacidad de delimitar pequeiios neumotdérax en
inspiracion.

En la radiografia en decubito es mas dificil de
detectar, deberemos fijarnos en la existencia de
radiolucencias asimétricas en campo pulmonar
medio/basal, hiperlucencia del diafragma o grasa
pleuropericardica, o el signo del “seno profundo”.
El neumotdrax a tensidon presenta radiolucencia
masiva del hemitdrax afecto, con pulmén reducido
de morfologia andmala, desviacion mediastinica y
descenso del diafragma.

En los casos de enfermedad bullosa amplia, puede
ser dificil de distinguir con radiologia simple entre
neumotdérax y un espacio bulloso amplio,
solamente la clinica del paciente y la realizacion del
TC, con mayor precision para delimitar la pleura
visceral, podrdn ayudarnos a marcar la diferencia.

Fuga persistente. Fistula broncopleural.

El manejo habitual postoperatorio en cirugia
toracica se realiza con radiologia convencional de
térax, que permitird comprobar la evoluciéon del
neumotdrax, camaras pleurales, los cambios en los
niveles hidroaéreos, o la existencia de fuga aérea
persistente. No obstante, en los casos de evolucion
térpida serd la TC la que pueda prestar mas ayuda,
ya que delimita mejor la cuantia del neumotérax,
localizacidon y morfologia de las cavidades pleurales
residuales, colocacién de tubos de drenaje, asi
como las alteraciones parenquimatosas que
subyacen a la pleura visceral.

Figura 7. Fistula broncopleural en paciente con bilobectomia. a.
Imagen axial de TC de un paciente de 69 afios donde se aprecia
opacificacién de una cavidad pleural 7b residual y un mufién
bronquial derecho fusiforme (flecha). b. Reconstruccién
coronal, que muestra el hemitdrax opacificado y un trayecto
aéreo interrumpido (flechas), acorde «con la fistula
broncopleural observada endoscépicamente.

Figura 7a Figura 7b

Rara vez se podra delimitar el punto de fuga del
parénquima a la cavidad pleural, ya que
normalmente es dificil delimitar una fistula bronco-

o alveolopleural periférica (postintervencion o
postiflamatorias). En cambio, en mas ocasiones
podremos determinar la existencia de fistulas
broncopleurales centrales, normalmente
postreseccién, mediante la TC (Fig.6).

CONCLUSIONES

- A pesar del advenimiento de nuevas técnicas
para el estudio pleural como la ecografia tordcica o
resonancia magnética, el estudio radioldgico
cladsico con radiografia simple y TC sigue siendo
fundamental para el diagndstico inicial y evolucién
de la enfermedad pleural.

- La semiologia radioldgica toracica es compleja,
especialmente la de la radiografia convencional,
requiriendo de un aprendizaje progresivo, que ha
de ser acumulativo en la experiencia sobre cada
paciente, recordando la importancia de la
evolucion cronoldgica de los cambios y el repaso
constante de los diferentes signos de enfermedad
en la imagen.

- Los datos morfoldgicos, espaciales y de realce
del contraste intravenoso en la TC pueden ser de
gran ayuda a radidlogo y cirujano para la
delimitacién y comprensién de la enfermedad
tordcica con vistas al prondstico y mejor eleccion
del tratamiento adecuado.

- En algunos casos de lesion pleuropulmonar
compleja, la resonancia magnética puede tener su
papel en la delimitacion de afectacién de areas
extrapleurales, la valoracién de la sefial de la lesidn
o el estudio de relaciones de dependencia de
pleura, pulmdén y mediastino.
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PAPEL DE LA ECOGRAFIA EN LA PATOLOGIA PLEURAL.

El empleo de la ecografia toracica para el estudio
de la patologia pleural ha evolucionado en los
ultimos afios.

Inicialmente, gran parte del diagndstico recaia en
la historia clinica y la exploracidn fisica con lo que
se valoraba al paciente obtenido con ello datos
sugestivos de la existencia del derrame.

Desde el punto de vista de las pruebas de imagen
disponibles, la radiografia de térax es una
herramienta fundamental para el estudio de
patologia pleural, como en derrame vy el
neumotdrax, pudiendo recurrir al TAC de térax en
aquellos casos que sea preciso.

En la actualidad la ecografia toracica ha tomado un
papel fundamental tanto para el diagndstico como
para guia del intervencionismo. Por ejemplo, en el
estudio del derrame pleural, la ecografia pulmonar
es incluso superior a la radiografia de térax para la
deteccion de derrame pleural, detectando minimas
cantidades (>5 ml). En la Radiografia se necesitan
mas de 150 ml, y mucho mas en el caso que se
haya hecho en decubito supino (500 ml).

Ademds, es una técnica ausente de radiacidn, tiene
un bajo coste y permite estudio dindmico con la
posibilidad de ver las imagenes en tiempo real. La
portabilidad del ecégrafo que permite realizar el
procedimiento a pie de cama es especialmente util
cuando nos encontramos ante pacientes criticos o
con limitacién del movimiento. En ellos la imagen
radiografica simple puede dejar dudas sobre la
presencia o no de derrame.

La ecografia toracica ese una técnica facil de
aprender y hoy dia con amplia disponibilidad en la
mayoria de los centros. Los equipos necesarios
para el estudio de la pleural no son muy
complicados, debiendo saber manejar la
profundidad, la ganancia, el foco y el zoom.

- Profundidad: permite ajustar la profundidad a la
que los haces de ultrasonidos van a penetrar en los
tejidos y variardn en cada paciente y segun la
patologia que estemos estudiando Por ejemplo,
en el caso de que estemos buscando un
neumotodrax, la profundidad deberd ser menor

Cristina Lépez-Garcia Gallo.
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para visualizar la linea pleural y valorar la presencia
o no del signo del deslizamiento, como se
comentara posteriormente.

- Ganancia: permite incrementar o reducir la
cantidad de ecos representados que recibe el
transductor, pudiendo asi ajustar el brillo de la
imagen.

- Foco: Permite centrar la imagen en la zona donde
se desea tener una mayor resolucién.

- Zoom: permite aumentar la imagen de un drea
determinada.

En cuanto a los modos ecograficos seria
conveniente disponer de modo B, modo M vy
doppler si es posible.

- Modo B (brillo o basico): es el mas utilizado y con
el que iniciamos la exploracidon ecografica ya que
proporciona una imagen bidimensional del todo el
territorio explorado.

- Modo M (movimiento): ofrece una imagen
unidimensional y permite analizar el
desplazamiento de diferentes estructuras. Es de
gran utilidad para el estudio de la movilidad
diafragmatica y el diagndstico de neumotadrax.

- Doppler: Permite identificar estructuras
vasculares y aquellas que estan en movimiento en
el interior de la cavidad toracica lo que permite
distinguir en ocasiones si la imagen que
obtenemos es derrame o engrosamiento pleural.

En cuanto la sonda a utilizar dependerd del
territorio que se quiera explorar. Para realizar una
ecografia de térax se debe contar con una sonda
convex de 3,5 - 5 MHz para localizar el derrame y
valorar sus caracteristicas y detectar posibles
alteraciones pleurales.

La sonda de mayor frecuencia (7-10 mHz) es de

eleccion para descartar la presencia de
neumotoérax y para el estudio de pleural parietal.
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INDICACIONES DE LA ECOGRAFIA TORACICA

La ecografia tordcica se emplea en la actualidad de
forma generalizada en el estudio de patologia
pleural en las siguientes indicaciones:

Diagndsticas:

Neumotdrax

Derrame pleural

Engrosamiento y masas pleurales

Terapéuticas: Como guia para el intervencionismo
pleural.

Lo primero que se debe identificar es cuando la
pleura es normal. En condiciones normales, la
pleural la identificamos como wuna linea
hiperecogénica de 5-10 mm. Debajo de esa linea
no es posible la visualizacion del parénquima
pulmonar ya que se produce la reflexion del 99%
de los ultrasonidos en la interfase entre pleura
visceral y pulmén debido a la gran diferencia de
impedancia acustica entre ambos (Foto 1)

Foto 1: Linea pleural

Si realizamos un rastreo longitudinal obtendremos
signo del murciélago que se forma por las sombras
acusticas de ambas costillas lateralmente y la linea
pleural entre ambas (Foto 2)

Foto 2: Signo del murciélago

Un signo muy importante de reconocer es el signo
del deslizamiento: Se produce por cuando la
pleural visceral se desliza por debajo de la pleural
parietal durante los movimientos respiratorios y se
visualiza con el movimiento de Ila linea
hiperecogénica de la pleura. La existencia del signo
de deslizamiento excluye la existencia de
neumotdrax.

NEUMOTORAX

La ecografia pulmonar tiene una sensibilidad
mayor del 90% para el diagndstico de neumotdrax.
Asi, la visualizacion del deslizamiento pleural
descarta la existencia de neumotérax con una
sensibilidad cercana al 100%.

Los hallazgos ecograficos que caracterizan la
existencia de un neumotdrax son:

- Ausencia del signo de deslizamiento pleural.

- Ausencia total de lineas B.

- Existencia de lineas A

Cuando se utiliza el Modo M se ha descrito el signo
del codigo de barras o de la estratosfera:
Corresponde a la presencia de multiples artefactos
lineales horizontales hiperecogénicos consecuencia
de la ausencia de movimiento del aire en la
cavidad toracica (Foto 3).
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Foto 3: Signo del codigo de barras

—
—————

Cuando no existe neumotdrax el patron que se
visualiza es el denominado signo de la orilla de
mar (foto 4).

Foto 4: Signo de la orilla de mar

Punto pulmdn: Se caracteriza por una sucesion de
imagenes normales (en orilla de mar) durante la
inspiraciéon y de cddigo de barras durante la
espiracion. Se corresponde con el punto del térax
donde el pulmén toca la pared durante la
inspiracién e indica que el neumotdrax no es
masivo (foto 5).

Foto 5: Punto pulmén

DERRAME PLEURAL

La ecografia es una de las mejores técnicas para la
detecciéon del derrame pleural, pudiendo detectar
cantidades de liquido pleural superiores a 5 ml.

En un corte longitudinal, el derrame pleural se
observa como una zona hipoecoica o anecoica en
un triangulo que se forma entre las dos hojas
pleurales y el diafragma (Foto 6).

Para explorar un derrame pleural la posicion mas
adecuada es con el paciente sentado (siempre que
sea posible), con los brazos apoyados en un angulo
de 909. Se comenzara la exploracién desde las
zonas mas declives localizando las estructuras
abdominales (higado y bazo), wuna linea
hiperecogénica que corresponde al diafragma, y de
ahi se ird ascendiendo para localizar, cuantificar y
estudiar la posible etiologia del derrame. En los
pacientes en los que no es posible la sedestacién,
se realizard la ecografia en decubito supino
explorando a nivel de la linea axilar media o
posterior o bien en decubito lateral del lado
contrario al que queramos explorar.

Foto 6. Derrame pleural anecoico

El aspecto ecografico del derrame pleural puede
ser diferente en funcion de la etiologia. Para saber
si nos encontramos ante un exudado o un
trasudado se debe realizar una toracocentesis para
obtener un analisis del liquido, pero los hallazgos
de la ecografia pueden, en muchas ocasiones,
orientarnos en el diagndstico. Ademas durante la
exploracion de un liquido pleural hay que explorar
la cavidad para descartar la existencia de
engrosamiento o implantes tanto en pleural
parietal como visceral o el diafragma

Se han descrito cuatro patrones ecograficos
diferentes en el derrame pleural:

- Anecoico, en el que no encontraremos ecos en el
interior del derrame

- Homogéneamente ecogénico, cuando existe un
aumento difuso de la ecogenicidad

- Complejo septado, en el que se observan
tabiques de fibrina en forma de lineas hiperecoicas
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dentro del derrame que pueden estar fijas o
flotando en el espacio pleural.

- Complejo no septado, donde encontraremos
dreas con mayor ecogenicidad junto a otras
hipoecoicas.

Un liquido anecoico puede corresponder a un
exudado o un trasudado, mientras que tanto si
visualizamos un aumento de la ecogenicidad o la
presencia de septos dentro del derrame es mas
probable que nos encontremos ante un exudado,
ya que estas imdagenes suelen corresponder a la
existencia de fibrina, sangre o pus. (Foto 7)

Foto 7: Derrame pleural tabicado

Durante el estudio de un derrame pleural también
podemos encontrarnos el signo del plancton o del
remolino (swirling pattern): ocurre en derrames
ecogénicos en los que se visualizan particulas en
movimiento dentro del liquido con un movimiento
en espiral, que se produce por la transmisién del
latido cardiaco o de los movimientos respiratorios.
Cuando se produce orienta a que el derrame
pueda ser secundario a patologia maligna,
empiema o hemotdrax.

ENGROSAMIENTOS Y MASAS PLEURALES

Como ya se ha comentado, en el estudio de un
derrame pleural debe realizarse una exploracién
sistematica de la cavidad pleural ya se puede
encontrar durante la exploracién la existencia de
masas o engrosamientos pleurales. La ecografia
una técnica muy util para su estudio ya que tiene
gran capacidad para distinguir entre las lesiones
solidas y el liquido.

Durante la exploracion se pueden encontrar
imagenes con aspecto hipoecoico en pleura
parietal, pudiendo ser dificil diferenciar si se trata
de un engrosamiento o de derrame pleural.

Para diferenciar uno de otro tenemos en cuenta
que cuando nos encontramos ante un
engrosamiento pleural éste no contiene ecos
movibles en su interior y ademas no se desplazara
respecto a la pared toracica.

Sin embargo en ocasiones debemos recurrir al eco
doppler para conseguir diferenciar uno de otro. En
caso de que nos encontremos ante un derrame
pleural con el modo Doppler identificaremos color
en su interior, lo que no ocurrird en el caso del
engrosamiento

Los nodulos pleurales son la patologia pleural
sélida de pequefio tamafio que pueden ser Unicos
o multiples. Pueden encontrarse en pleura parietal
siendo su ubicacidon mas frecuente la pleura
diafragmadtica por lo que siempre debe ser
explorada cuidadosamente evaluando toda la
superficie de la pleura diafragmatica. (Foto 8)

Foto 8: Nddulos pleurales que corresponden a metdstasis en
pleura diafragmatica

Ecogréficamente se manifiestan como lesiones
nodulares o aplanadas, con una base pleural ancha
y que se extienden hacia la cavidad pleural. Suelen
ser hipoecogénicas o ecogénicas pero pueden ser
heterogéneas si presentan necrosis o hemorragia
en su interior.

Estos nodulos pulmonares suben corresponder a
metastasis pleurales y suponen el tumor maligno
pleural mas frecuentes.

Con la ecografia se pueden detectar metastasis
pleurales con tamafios superiores a 2 mm asi como
indetificar si existe infiltracion de estructuras
vecinas.
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Cuando la metastasis se localiza en la pleura
diafragmatica se puede demostrar invasion frénica
visualizando una interrupcién de la linea
hiperecoica que corresponde al diafragma.

En otras ocasiones podemos encontrarnos masas
pleurales de mayor tamafio y que corresponden a
un mesotelioma, que afecta con mas frecuencia a
la pleural parietal.

Al igual que en el estudio de las metastasis
pleurales, en el estudio del mesoteoma la
ecografia es una técnica muy util para detectar
invasion de la pared tordcica, del diafragma o del
parénquima pulmonar desde la hoja visceral.
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BLOQUE 3. TECNICAS INVASIVAS.

TORACOCENTESIS Y BIOPSIA PLEURAL CERRADA.

La toracocentesis se define como la técnica de
drenaje en la cual introducimos una aguja en la
cavidad pleural con el objetivo de extraer liquido.

Segun la intencion puede ser:

1.- Diagnostica: Se extraen unos pocos mililitros
para evaluar las caracteristicas del mismo.

2.- Terapéutica: Se extraen cientos de mililitros
para aliviar los sintomas del paciente.

La toracocentesis es una técnica invasiva que se
puede realizar en cualquier sala hospitalaria
acondicionada para ello, con el material necesario,
incluso en la misma habitacion del paciente.
Disponer de material de apoyo como un ecografo
puede aumentar el rendimiento de la prueba vy
reducir los riesgos.

Antes de su realizacién debemos informar de
forma exhaustiva al paciente sobre el
procedimiento que vamos a realizar y las posibles
complicaciones y posteriormente obtener un
consentimiento informado.

Figura 1.

Gran parte de los pacientes no van a requerir una
medicacién ansiolitica, pero en aquellos que lo
necesiten podemos utilizar dosis bajas de
diacepam o midazolam. También se puede
premedicar al paciente con atropina (1mg) con la
intencién de evitar reacciones vasovagales, en caso
de hacerse deberia de administrase de forma
subcutdnea o intramuscular 30 minutos antes de la
prueba. Hay que recordar que no existe evidencia
al respecto.

Diego Ferrer Pargada.
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¢CUANDO REALIZARLA?

La toracocentesis diagndstica se debe realizar o
esta indicada en todos aquellos derrames de causa
no filiada, por ello es una técnica muy frecuente en
el trabajo habitual de neumdlogos y cirujanos
toracicos.

Dentro de las contraindicaciones, la principal, son
alteraciones en la coagulaciéon del paciente. En
pacientes con anticoagulacién hay que extremar
las precauciones pero si se utilizan agujas de
pequefio calibore la  técnica puede ser
suficientemente  segura.  Existen  diferentes
estudios en los que se ha demostrado que en
pacientes con un numero de plaquetas por encima
de 50.000 x mcL no hay un aumento del riesgo de
sangrado.

Las infecciones o quemaduras extensas de la piel
pueden constituir otra de las contraindicaciones
aunque en la mayoria de los casos se puede hacer
en una region adyacente (2).

Por ultimo la falta de colaboraciéon del paciente
puede llevar a originar complicaciones por lo que
seria otra de las contraindicaciones.

¢COMO COLOCAR AL PACIENTE?

Para la realizacion de la técnica lo importante es
conseguir una posicién que sea cdmoda tanto para
el paciente como para el profesional que la realiza.

La posicion mas adecuada es con el paciente
sentado ya sea en un taburete o en el borde de la
cama con la espalda erguida y con los brazos
descansando en una mesa auxiliar situada delante
de él (Figura 1). La espalda del paciente debe
permanecer vertical y no inclinada hacia delante
asi se evitard que el liquido se desplace de la parte
posterior a la parte anterior. Ademas la mesa
auxiliar donde apoya los brazos debe estar
suficientemente elevada para permitir elevar los
hombros y asi elevar y lateralizar la punta de la
escapula.
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Figura 2.

En casos graves se puede elevar el cabecero de la
cama poniéndolo en un angulo de 902 y hacer la
puncion a nivel de la linea medioaxilar. Si es
necesario hacerlo de decubito lateral hay que
colocar al paciente del decubito lateral del
hemitérax afecto. Incluso en estos casos de mayor
gravedad se puede elevar al paciente, para acceder
a su parte posterior del térax, con el apoyo de 2
ayudantes y la utilizacion de una sabana plegada
que rodea su espalda pasando por debajo de sus
axilas (Figura 2).

El médico debe situarse de pie o sentado por
detras del paciente y con una mesa auxiliar a su
lado que contenga el material necesario. Mientras
la enfermera ademas de ayudar al médico debe
controlar las constantes del paciente, tranquilizarle
y ayudarle en todo lo necesario.

¢COMO ELEGIR EL PUNTO DE PUNCION?

Para su eleccion podemos utilizar los estudios
radioldgicos y la exploracion fisica, en ella lo que se
pondra de manifiesto es una disminucién, incluso
abolicién del murmullo vesicular y una matidez a la
percusion. Lo que se recomienda es realizar la
puncion un espacio intercostal por debajo de
donde aparezcan estos signos.

La ecografia es una técnica simple no invasiva que
ademads de la localizacién del derrame nos permite
evaluar sus caracteristicas, puede ver masas o
consolidaciones asociadas y todo ello orientarnos
en su posible origen. Es una técnica mas sensible
que la radiografia, permitiéndonos ver derrames
de menos cuantia y en diferentes estudios ha
demostrado que su uso disminuye el numero de
complicaciones. La realizacién de la ecografia para
elegir el punto por diferentes médicos a los que
van a realizar la toracocentesis puede llevar a
disminuir la su utilidad ya que los cambios de
posicion son frecuentes.

Por todo ello pese a que es seguro hacer la
puncion teniendo en cuenta la exploracion y los
estudios radioldgicos, en la actualidad, la mayor
accesibilidad a la ecografia con sistemas de
pequefio tamafio pero de alta definicion nos

deberia obligar a replantearnos la forma en la que
elegimos el punto de puncion.

Figura 3.
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¢COMO REALIZAR LA PUNCION?

En primer lugar la pared tordcica se debe lavar con
antiséptico en un radio de varios centimetros
alrededor del punto elegido y de forma excéntrica.
Para entrar en el espacio pleural utilizamos una
aguja fina (21-22G) y una jeringa de 20 ml. La
prueba se puede realizar utilizando anestésico
local, se ha visto que no utilizarlo no conlleva mas
complicaciones y pude acotar el tiempo vy las
molestias del paciente. La entrada a través del
espacio intercostal debe de hacerse justo por
encima del borde superior de la costilla inferior
para evitar lesionar el paquete vasculonervioso
(Figura 3) y realizando una aspiracién suave vy
continua.

¢QUE HACER CON LAS MUESTRAS?

Las muestras obtenidas pueden ser enviadas a
bioquimica, microbiologia y anatomia patoldgica.
Se suele recomendar analizar inicialmente los
pardmetros bioquimicos que nos permitiran
identificar trasudados antes de procesar el resto de
las muestras. El estudio microbioldgico
indiscriminado estd desaconsejado.

éCOMO  REALIZAR LA
TERAPEUTICA?

TORACOCENTESIS

La toracocentesis terapéutica como se indica
previamente consiste en evacuar unos cientos de
mililitros para aliviar los sintomas del paciente.

En este caso se debe anestesiar la piel y la pleura
parietal utilizando anestésico local (lidocaina o
mepivacaina 1-2%) y utilizando una aguja fina
(21G). Como en la toracocentesis diagndstica
lavamos la pared tordcica con antiséptico e
introducimos la aguja fina en el espacio intercostal
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(borde superior de la costilla inferior). Mientras se
introduce la aguja vamos aspirando y ésta debe
seguirse de la inyeccidon de pequeiias cantidades
de anestésico. Una vez que estemos en la cavidad
pleural (obtencion de liquido pleural) retiramos la
aguja fina y utilizando el mismo trayecto que
hemos anestesiado introducimos una aguja mas
larga de (5,5cm) que sirve de fiador a un catéter de
14-18G. Para ayudar en el paso de la piel con esta
nueva aguja con el catéter podemos hacer una
pequeia incision con el bisturi, aunque no suele
ser necesario.

Una vez que se hayan evacuado 50 ml de liquido
podemos retirar la aguja larga, dejando
Unicamente en la cavidad pleural el catéter de
plastico, evitando las posibles complicaciones
derivadas de tener un objeto cortante mientras se
reexpande el pulmon.

La extraccion de liquido continuada se puede
realizar con jeringas de 50 ml o a través de un
sistema de aspiracion con bajas presiones
negativas. En caso de no medir la presién pleural
(manometria pleural) mientras se extrae el liquido
se aconseja no evacuar mas de 1-1,5 litros para
disminuir la posibilidad de ocasionar un edema
exvacuo.

En los derrames de etiologia no filiada excepto
cuando existe una reserva funcional limitada del
paciente o cuando se busca una correcta
interpretacion de una imagen radioldgica, la
evacuacion del liquido no debe ser completa hasta
no tener un diagndstico definitivo ya que su
completa eliminacion no nos permitiria en un
segundo tiempo, si fuese necesario, la repeticion
de las determinaciones en el liquido o realizacién
de biopsias pleurales ya sean ciegas o mediante
pleuroscopio.

MANOMETRIA PLEURAL

La manometria pleural es la técnica que nos
permite medir la presion pleural, esta medicidn de
la presién pleural durante una toracocentesis
terapéutica aumenta la seguridad del paciente al
reducir el riesgo de la apariciéon de un edema por
reexpansion pulmonar. Su utilizacion permite
evacuar con seguridad mas de 1-1,5 litros en una
sola maniobra siempre que no se alcancen
presiones negativas de mas de -20cmH20 (2).
Ademas se usa para el diagndstico de un pulmon
no expandible (PNE) ya sea un pulmdn en proceso
de atrapamiento (PPA) o un pulmédn atrapado (PA),
asi como para poder predecir el éxito de la
pleurodesis en el derrame pleural maligno(3).

La medicion se puede llevar a cabo mediante un
simple mandmetro de columna de agua con o sin
amortiguador (una aguja de 22G), o mediante un
sistema electrénico. El uso del amortiguador,
aunque no es necesario sirve para evitar las
oscilaciones de la columna de agua con los
movimientos respiratorios.

Figura 4.

Consiste en la introducciéon de un catéter en el
derrame pleural, posteriormente se marca el
punto O (presiéon 0) de la columna de agua al
mismo nivel donde se ha insertado el catéter
(Figura 4). En segundo lugar se hace una medicidon
de la presion inicial o presién de apertura,
posteriormente se retira liquido a través de otro
sistema de vias conectado al catéter y se va
midiendo la presidn pleural sucesivamente tras la
retirada de liquido. Existen diferentes protocolos
pero lo habitual es retirar 500 ml y medir la presién
durante el primer litro. En el segundo litro se mide
la presion cada 200 ml retirados y a partir del
tercer litro cada 100 ml retirados (4).

La presion inicial o de apertura ya es una medida
gue nos puede orientar sobre si el pulmén se
expandira de forma normal, lo hard de forma
parcial (PPA) o no lo hara (PA). En los pulmones sin
alteraciones la presion inicial o de apertura sera
ligeramente positiva y conforme se vaya retirando
liquido la presidn ird descendiendo lentamente. En
caso de que se trate de un PPA la presidon de
apertura también suele ser positiva e inicialmente
tras la retirada de liquido la presidon descenderd
lentamente. Sin embrago llegara un momento en
que la presion caiga rapidamente ya que el pulmdn
no es capaz de expandirse mds. Por ultimo en el
PA, la presidon de apertura es negativa y caerd
rapidamente ya desde el inicio (Figura 5).

La manometria pleural es una herramienta valiosa
para documentar la mecanica anormal en el
espacio pleural pero por si sola no es diagnédstica
de un PA. Ademas de las presiones anteriormente
nombradas con esta técnica podemos evaluar la
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presion de lactancia (PEL) [presion de apertura —
presion de cierre (cmH20)] / volumen de liquido
extraido (litros). En diferentes estudios se ha visto
que una PEL > 19 cmH20 esta relacionada con un
fallo en la pleurodesis.

Figura 5.
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COMPLICACIONES DE LAS TORACOCENTESIS

La frecuencia de las complicaciones en las
toracocentesis es variable y depende de quien
realiza la prueba ya que cuanto mayor sea la
experiencia del explorador, menores son las
complicaciones (5). También depende del tipo de
toracocentesis que se realice, en la terapéutica hay
un mayor nimero de complicaciones (6).

1.- Perforacion pulmonar: Podemos pensar en ella
cuando obtenemos burbujas de aire durante la
toracocentesis, la mayoria de las veces no
conllevan un neumotdrax clinicamente
significativo, pero en estos casos es necesario
hacer una radiografia de tdrax de control para
descartarlo (7).

2.- El neumotdrax también puede suceder por la
entrada accidental de aire a través de la aguja o el
catéter, en estos casos en raras ocasiones el
neumotdrax es voluminoso y el aire que ha
entrado se puede extraer conectando el catéter a
aspiracién o mediante jeringa. Si no es voluminoso
el aire se puede dejar en el espacio pleural y se ird
reabsorbiendo (8).

3.- La tos puede aparecer cuando se extraen
grandes cantidades de liquido, si el paciente tose
de forma frecuente durante la toracocentesis esta
deberia de pararse.

4.- El dolor toracico no es frecuente, puede
aparecer durante la insercién de la aguja, o con la
retirada de liquido si aparece en la primera podria
estar relacionado con una mala técnica anestésica
y si aparece con la segunda se puede aliviar
disminuyendo la velocidad de evacuacién.

5.- Las reacciones vasovagales pueden producirse
por el dolor, la ansiedad, la vision de sangre...
Cuando aparecen debe darse por finalizada la
técnica y colocar al paciente en posicién de
Trendelenburg mientras se vigilan sus constantes
hasta su recuperacion completa.

6.- El hemotdérax es una complicacion
extremadamente infrecuente que puede ocurrir en
una laceracion de un vaso intercostal, se debe
sospecha cuando en la jeringa aparece de forma
repentina sangre de color rojo vivo o si en una
radiografia postexploracion muestra un
incremento inmediato del derrame.

7.- La infeccion del espacio pleural debe
sospecharse en todos aquellos pacientes que
desarrollen fiebre tras la toracocentesis por lo que
llevaria a una nueva extraccion de liquido para
evaluar la nueva etiologia del derrame. También se
puede provocar la infeccidn de las partes blandas
de la pared tordcica.

8.- La falta de la obtencidn de liquido puede tener
diferentes causas entre las que destacan la
utilizacion de una aguja demasiado corta, esto pasa
en pacientes con abundante tejido subcutaneo o
un importante engrosamiento pleural. Que la aguja
no siga el trayecto que permitié la identificacién
del liquido. La torsion del catéter insertado. La alta
densidad del liquido, esto pasa con agujas de
pequefio calibre. Por ultimo la no existencia de
liquido, esto es algo que puede pasar cuando uno
se guia por la exploracion y la radiografia.

Con todas estas posibles complicaciones, en
ocasiones va a ser necesario realizar un control por
imagen, mediante radiografia. Las indicaciones
para la realizacion de la misma tras la realizacidn
de la toracocentesis serian:

1.- Que la situacion basal del paciente sea de
inestabilidad hemodindmica.

2.- Que el paciente se encuentre conectado a
ventilaciéon mecdnica.

3.- En todas aquellas situaciones en las que haya
sido necesario pinchar mds de una vez para
obtener el liquido.

4.- En aquellas situaciones en las que se haya
aspirado aire.

45



XI CURSO DE ACTUALIZACION SECT. PATOLOGIA PLEURAL. 2019.

5.- En todos aquellos pacientes que presentan
posterior a la técnica sintomas y signos
compatibles con neumotdrax o con cualquier otra
complicacion.

BIOPSIA PLEURAL CERRADA

La biopsia pleural cerrada o ciega consiste en la
obtencion de una muestra de pleura parietal,
usando una aguja insertada a través de la pared
toracica.

Aunque existen algunas controversias dentro de
las indicaciones de este tipo de biopsias,
tendriamos 3:

1.- Exudados pleurales de etiologia no definida.
2.- Diagnostico pretest de malignidad.
3.- Sospecha de tuberculosis.

La realizacidon de la biopsia pleural cerrada a la vez
que la primera toracocentesis cuando la sospecha
es diagnostica de malignidad o tuberculosis (TBC)
es una controversia para algunos. Estd basada en
que la rentabilidad de la citologia es mayor que la
de la biopsia en este tipo de derrames mientras
que esa rentabilidad solo aumenta en un 7% (9)
cuando se realizan en conjunto. Pero existen
grupos en los que se ha visto que la asociaciéon de
ambas con la toma de 4 muestras de biopsia puede
aumentar la rentabilidad en un 20% (10). En los
derrames  tuberculosos la  presencia de
micobacterias en el liquido pleural es menor que
en tejido pleural (30 vs 55%), pero es que ademas
la presencia de granulomas necrotizantes por TBC
en el tejido pleural es muy frecuente > 85% (11).

Las contraindicaciones son muy similares a las de la
toracocentesis:

1.- Alteraciones de la coagulacion.

2.- Falta de colaboracién o de consentimiento por
parte del paciente.

3.- Infecciones o quemaduras de la piel que se
encuentren en la zona por donde se tiene que
entrar.

4.- Inexperiencia del personal que la realiza.

5.- La presencia de un derrame pleural minimo.

Al igual que la toracocentesis se trata de una
técnica invasiva, que requiere de una sala
hospitalaria acondicionada con el material
necesario. Ademds antes de su realizacion
debemos informar al paciente del procedimiento y
sus posibles complicaciones y obtener un
consentimiento informado.

La posicion de paciente en este caso ha de ser
sentado con el brazo del lado afecto en abduccién
(colocando la mano en la cabeza, cuello u hombro
contralateral). El punto de entrada, en caso de no
tener ecoégrafo para elegirlo, habitualmente se
encuentra entre la linea axilar posterior y el angulo
inferior de la escapula, por el 72 espacio
intercostal.

TECNICA GENERAL

Como en la toracocentesis terapéutica iniciaremos
anestesiando el trayecto de entrada, la aguja debe
entrar lo mds cercana al borde superior de la
costilla inferior en el espacio intercostal. En Ia
anestesia utilizaremos o lidocaina o mepivacaina al
1-2%. El anestésico debe concentrarse en la
epidermis (hasta conseguir la presencia de un
habdn) y en la regidén subyacente a la pleura
parietal ya que son las zonas mas sensibles.
También debe anestesiarse en el trayecto el tejido
celular subcutaneo y el musculo intercostal. En la
zona elegida de la pleura parietal se anestesiaran
varios puntos ya que vamos a realizar la toma de
varias muestras de biopsia.

Antes de la entrada con la aguja de biopsia pleural
se realiza en la piel, una pequeia incision de unos
5 mm de longitud y profundidad con una hoja de
bisturi, facilitando asi la introduccién de la misma.
Introduccién que se hara de forma suave con
movimientos de rotacién y presion.

Dentro de las agujas de biopsia pulmonar cerrada
existen diferentes sistemas, diferentes tipos de
aguja aqui describiremos 2 de ellas que son las que
mas frecuentemente nos podemos encontrar.
AGUJA DE ABRAMS

La aguja de Abrams tiene tres elementos (Figura 6):

Figura 6.
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Figura 7.

1.- Una canula externa de 11G que tiene una llave
que abre y cierra el paso. Ademas tiene una marca
que indica el lugar donde se encuentra la abertura
para la toma de biopsias cuando esta zona queda
dentro de la cavidad pleural.

2.- Un estilete interno de 13G que facilita la
entrada transparietal.

3.- Una aguja con gancho de 13G para la toma de
biopsias.

Inicialmente antes de proceder a su introduccion
debemos montar correctamente los tres
elementos. Dentro de la cdnula externa se
introduce la aguja con gancho y se cierra la llave
(rotando la aguja sobre la cdnula externa hacia la
derecha) para que el paso de liquido o aire este
cerrado y posteriormente se introduce el estilete
interno dentro de la aguja de 13G que quedaria en
situacion intermedia.

Una vez montada se introduce a través del
trayecto anestesiado hasta de llegar a la cavidad
pleural de forma suave y con movimientos
rotatorios. Cuando se considera que se esta en la
cavidad pleural se retira el estilete interno, se hace
rotar la aguja intermedia sobre la canula externa
hacia la izquierda para abrir la llave y se aspira con
una jeringa para comprobar que estamos, en caso
afirmativo obtendremos liquido pleural.

Tras constatar que estamos en la cavidad pleural,
con la llave abierta se hace coincidir la muesca o
abertura de la aguja (sabremos su posicion por la
marca que hay en la canula externa) con la pleura a
nivel del borde superior de la costilla inferior, una
vez conseguido, se hace un movimiento giratorio,
haciendo rotar la aguja intermedia con la canula
externa a la derecha para cerrarla. Consiguiendo
que la muestra pleural quede dentro de la aguja.
Por ultimo sacamos por completo la aguja vy
volvemos abrir la llave para sacar la muestra de
tejido pleural que ha quedado dentro. Esta
intervencion se repite las veces que sea necesario.

AGUJA DE COPE

Dispone de cuatro elementos: una canula externa
11 G de 3 mm de didmetro, una de 13 G con
gancho de biopsia, una biselada, y una como
estilete interno (Figura 7). Después de colocar una
jeringa en el trocar con gancho-biopsia, se inserta
el estile- te interno en la biselada y ambas son
insertadas a través de la cdnula externa en el
espacio pleural. Una vez en espacio pleural, se le
pide al paciente que realice una espiracion forzada,
y en ese momento se extrae el trocar biselado y
estilete interno, a la vez que tapona con el dedo
pulgar el orificio externo de la canula. El paciente
vuelve a repetir la misma maniobra de espiracion
forzada y aprovechamos ese momento para
introducir, a través de la canula, el trocar con
gancho de biopsia, cuyo orificio exterior tiene
adaptada una jeringa. Comprobamos que estamos
en espacio pleural al aspirar fluido a través de la
jeringa. El gancho de biopsia en el extremo distal
de la aguja se encuentra en posicidn opuesta a la
prominencia que tiene esta aguja en su extremo
exterior. Para tomar la biopsia, el trocar debe
poner- se a 45° y el gancho del trocar estar dirigido
hacia abajo. Para enganchar la pleura (parietal), se
extrae un poco el trocar-gancho y la canula, y una
vez fijada se hace girar la canula sobre el trocar-
gancho. Entonces el paciente repite la maniobra de
espiracion forzada y aprovechamos para extraer, a
través de la canula, el trocar-gancho, donde se
encuentra la biopsia obtenida.

Ademas de estas dos agujas que son posiblemente
las que mas frecuentemente podemos ver en
nuestros centros, existen otras como la aguja de
Ramel o la de Castelain que tienen un
funcionamiento similar a las previas.

El desarrollo de nuevas tecnologias y sistemas ha
llevado a que en la actualidad podamos evitar el
uso de estas agujas para la toma de biopsias
cerradas utilizando sistemas mas sencillos, con
menos pasos y reduciendo la manipulacién sobre
el paciente como son las biopsias mediante
sistemas TRU-CUT automaticos o ACE-CUT. Existen
estudios que indican que con estos sistemas las
complicaciones y la rentabilidad en el estudio de
las causas del derrame pleural son similares.

ACE-CUT

En primer lugar explicaremos al paciente la técnica
y realizaremos varias cargas y disparos con el
sistema ACE-CUT (Figura 8) para que se vaya
acostumbrando al ruido. Posteriormente
cargaremos el ACE-CUT y pondremos el seguro.
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Entraremos con el bisel hacia abajo por el trayecto
anestesiado previamente, en un angulo de unos
452, buscando tocar con la punta del bisel el borde
superior de la costilla inferior en la zona mas
externa de la costilla. Una vez realizado este paso
pondremos el ACE-CUT perpendicular (909) al
espacio intercostal y lo giraremos sobre si mismo
1802 para dejar la zona de corte sobre el borde
superior de la costilla inferior (sin introducirnos
dentro del espacio intercostal, dejando la punta en
la zona costal mas externa). Por ultimo quitaremos
el seguro y procederemos al disparo del ACE-CUT.
Después de esto saldremos con el mismo vy
abriremos la zona de recogida de muestras donde
debemos encontrar el tejido pleural obtenido.

Figura 8.

¢CUANTAS MUESTRAS SON NECESARIAS?

El aumento del nimero de muestras influye en el
rendimiento diagndstico, especialmente si el
derrame es de etiologia maligna. En diferentes
estudios se ha visto que la toma de 4 muestras ha
aumentado en un 35% el rendimiento, pero que
mas alld de esas 4 muestras no se obtuvo un
incremento lo suficientemente significativo como
para justificar su realizacién(13).

COMPLICACIONES DE BIOPSIA PLEURAL CERRADA

La frecuencia no es elevada y entre ellas destacan:
1.- El dolor local que es evitable con una buena
anestesia local de la zona.

2.- La reaccion vagal, se relaciona sobre todo con el
dolor y se resuelve habitualmente con medidas
conservadoras como la posicion de
Trendelemburg.

3.- Neumotodrax que tiene una frecuencia menor
del 5%.

4.- Hemotodrax: es una complicacion excepcional,
solo son hemorragias mayores que necesiten de
tubo de drenaje < 2%.
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DRENAIJES PLEURALES AMBULATORIOS.

INTRODUCCION

Durante el presente capitulo centraremos el uso de
drenaje pleural ambulatorio en el manejo del
neumotdérax y del derrame pleural maligno
recidivante.

El neumotdrax es una situacion clinica frecuente en
nuestro medio, siendo una de las enfermedades
pleurales mas frecuentes atendida en los
hospitales de todo el mundo y suponiendo el 20%
de los ingresos en un Servicio de Cirugia Toracica
(1). La incidencia oscila desde los 16,8 hasta los 4,2
casos por 100.000 habitantes/afio como se refleja
en la Guia de Practica clinica de la Sociedad
Espafiola de Cirugia Toracica (SECT) sobre el
manejo de pacientes con neumotdrax espontdneo
(2). No existe consenso en cuanto al algoritmo de
manejo del neumotdrax espontaneo primario, lo
que ha llevado a lo largo de los afios a una escasa
informacion de alta calidad cientifica que permita
unificar el tratamiento de esta patologia.
Tradicionalmente, la preferencia ha sido la
insercion del tubo toracico y el ingreso hospitalario
del paciente. La British Thoracic Society y la Guia
de practica clinica de la SECT recomiendan la
aspiracién con aguja como el tratamiento inicial de
eleccién (2-3), pero el Consenso del American
College of Chest Physicians prefiere la insercién de
catéteres de pequefio calibre (<14F) o tubos
toracicos (16-22F)4. La identificaciéon de factores
predictores tanto de fuga aérea persistente como
de recurrencia de neumotdrax, pueden ser de gran
valor en la estratificacion temprana (5). Esto nos
permitiria identificar el mejor escenario para el
manejo ambulatorio de estos pacientes, asi como
el beneficio de un tratamiento quirdrgico de
entrada. Sumado lo previo a la creciente necesidad
de un ahorro sanitario, es fundamental seguir
avanzando en la investigacion de esta patologia vy,
en concreto, en el beneficio del manejo
ambulatorio.

El otro escenario clinico en el que el uso de
drenajes de manejo ambulatorio es de gran
utilidad, es el derrame pleural neoplasico. Este
constituye un importante factor de morbilidad en
los pacientes con cancer ya que debido a su
caracter recidivante (95% tras una toracocentesis
(6,7)) es frecuente que se realicen procedimientos
paliativos para la mejora de la calidad de vida,

Isabel Cal Vazquez.
Cirugia Toracica, H. U. de la Princesa, Madrid.

como la pleurodesis o la colocacién de un catéter
pleural permanente.

TIPOS DE DRENAJES PLEURALES AMBULATORIOS

Manejo ambulatorio del neumotérax

Drenaje pleural conectado a sistema valvular
unidireccional

El catéter pleural elegido para el manejo del
neumotoérax de forma ambulatoria (5.5-20 Fr), asi
como la localizacién anatdmica (22 espacio
intercostal linea medio-clavicular o 52 espacio
intercostal linea axilar anterior), es variable segun
el equipo quirurgico. Por norma general, el catéter
de pequefio calibre (< 14Fr) se introduce en la
cavidad pleural mediante técnica de Seldinger y el
de mayor calibre (16-22 Fr) segun la técnica
quirdrgica habitual de colocacién de drenaje
toracico. Existe en el mercado una amplia variedad
de catéteres pleurales y su disponibilidad variara
segun cada centro hospitalario. El drenaje se
conecta a un sistema valvular unidireccional sin
necesidad de sello de agua para su manejo
ambulatorio. Desde que en el afo 1968 Heimlich
describiese un sistema valvular para el drenaje de
aire de la cavidad pleural (valvula de Heimlich), han
sido varios los estudios publicados que apuntan a
los beneficios del manejo ambulatorio del
neumotdrax espontaneo. Para solventar el
inconveniente de la produccién de liquido pleural
durante el manejo ambulatorio de estos drenajes,
disponemos de sistemas con camara colectora
integrada (Pneumostat™ o del miniAtrium™).
Estos tienen la posibilidad de evacuar el liquido con
una jeringa de forma sencilla, por lo que los
pacientes pueden realizarlo en su domicilio.

Otros sistemas

El Tru-close™ Thoracic Vent es un sistema
extendido en varios paises para el manejo
ambulatorio del neumotdrax espontaneo. Tiene
unas dimensiones externas de 9 cm de largo, 2.5
cm de ancho y 2 cm de profundidad. Consta de un
catéter flexible de 13 Fr con un trocar extraible
conectado a una valvula unidireccional. Un
diafragma de sefial indica cuando el trocar entra en
el espacio pleural durante la insercidn y refleja los
cambios de presién en el espacio pleural (se eleva
con la presidon positiva y desciende cuando la
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presidn en el espacio pleural es negativa). Existe la
posibilidad de conectar este sistema a un
dispositivo de sellado.

Manejo ambulatorio de derrame pleural
recidivante
Catéter pleural de derivacion externa

Se trata de un catéter flexible multiperforado de
silicona con un calibre de 15Fr que permite la
evacuacion de liquido pleural de forma repetida al
conectarlo a una botella de vacio. Se inserta en
condiciones de asepsia y bajo anestesia local (con o
sin sedacion). Se coloca mediante técnica de
Seldinger y se tuneliza bajo la piel para permitir
que el paciente lo lleve durante un tiempo
relativamente prolongado.

Existen en el mercado multitud de sistemas de este
tipo, siendo el PleurX™ el mas extendido en
nuestro medio. El set de colocacién del catéter
consta de: un catéter PleurX de 15,5Fr, aguja
introductora, jeringas, guia con punta en J,
introductor pelable de 16Fr, tunelizador, tubo de
drenaje con punta de conexidn, tapdn de valvula,
gasas y almohadilla de gomaespuma.

BENEFICIOS DEL USO DE DRENAJES PLEURALES
AMBULATORIOS

El principal objetivo en el manejo de la patologia
pleural es la resolucion del problema en unas
condiciones de seguridad dptimas para el paciente.
Asi mismo debemos optimizar el confort del
paciente (control del dolor y satisfaccion) y el
ahorro econdémico para el sistema sanitario.

Existen varios estudios que avalan el perfil de
seguridad del catéter pleural de pequeiio calibre
conectado a valvula de Heimlich (8-10). En un
ensayo clinico aleatorizado con 48 pacientes en el
que comparan aspiracion con aguja con catéter
pleural de pequefio calibre conectado a valvula de
Heimlich en el tratamiento del neumotdrax
espontdneo primario, no se encontraron
diferencias en el porcentaje de complicaciones y
no hubo mortalidad en ninguno de los grupos (11).
Se describieron 2 casos de enfisema subcutaneo en
el grupo de aspiracion con aguja y 1 caso de
neumotdrax a tensién secundario a obstruccién en
el grupo de drenaje pleural de pequefio calibre.

Respecto a la resolucién del problema en el caso
del neumotdrax (expansion pulmonar completa sin
necesidad de otro tratamiento mds invasivo
incluyendo la cirugia) se describen porcentajes del
73-89% en el manejo con tubo e ingreso

hospitalario (12-15) y del 65,5-88,9% en el caso de
catéter pleural conectado a sistema valvular vy
manejo ambulatorio (16-17).

No son muchos los estudios en los que se evalua el
dolor secundario al drenaje en el manejo del
neumotdrax. En una reciente publicacién de la
British Thoracic se describe que el 25% de los
pacientes presentaron dolor significativo tras
insercion de un drenaje toracico por neumotdrax
(18).

En una revisidn sistematica publicada en Thorax en
el 2013 se recogen cuatro estudios que informaron
sobre los costes econdmicos, que sugieren que el
uso de drenajes pleurales ambulatorios puede
suponer un ahorro econdmico (19). Un estudio
compard el drenaje conectado a vaélvula de
Heimlich con el drenaje pleural estandar a sello de
agua en pacientes hospitalizados e informé de una
relacion de coste econdémico de 1:3. En dos
estudios se comparo el uso de valvula de Heimlich
en pacientes de manejo ambulatorio con el
drenaje pleural estandar conectado a sello de agua
en pacientes hospitalizados, indicando una relacién
de 1:3.5y 1:5.

Cuando la indicacidon es la adecuada, el catéter
pleural de derivacion externa ha demostrado
mejorias clinicas mantenidas del 90-100% (20). Las
complicaciones, casi todas leves, aparecen en
menos del 15% de los casos. Aquellos pacientes en
los que el derrame pleural es sintomatico,
presentan mejoria de los sintomas con la
evacuacion, no se logra una expansién pulmonar,
con una expectativa de vida prevista superior a 1-2
meses Yy ausencia de contraindicaciones, se
beneficiaran de la colocacién de un catéter de
derivacion externa. El 95% de los derrames
pleurales malignos recidiva tras una toracocentesis
(6-7), por lo que los pacientes suelen requerir
multiples punciones evacuadoras. Estos
dispositivos eliminan la morbilidad que pueden
suponer las punciones de repeticion y mejoran la
autonomia y confort del paciente reduciendo las
visitas al hospital.

CONCLUSIONES

El uso de drenajes pleurales ambulatorios en
pacientes seleccionados es seguro y con resultados
clinicos comparables a la préctica habitual. Son
necesarios ensayos clinicos aleatorizados que
aporten datos sobre los beneficios que supone el
manejo ambulatorio del neumotdrax espontaneo
en cuanto a calidad de vida percibida, control del
dolor, dias de hospitalizaciéon y ahorro econdmico.
Es importante describir factores predictores que
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permitan identificar de forma temprana los
pacientes que se beneficiaran de un tratamiento
ambulatorio para optimizar los resultados clinicos
de dicho manejo.

Por otro lado, el catéter de derivacién externa en
el manejo del derrame pleural maligno es un
sistema clinicamente probado, con resultados
positivos en el confort del paciente y en la
reduccion de visitas hospitalarias.

BIBLIOGRAFIA

1. Rivas de Andrés JJ, Jiménez M, Molins L, Pérez
Trullén A, Torres J. Normativa sobre el diagndstico
y el tratamiento del neumotdrax. Arch
Bronconeumol. 2008;44:437-48.

2. Aguinagalde B, Aranda JL, Busca P, Martinez |,
Royo |, Zabaleta J; Grupo de trabajo de la GPC para
el Manejo de Pacientes con Neumotdrax
espontaneo. SECT Clinical practive guideline on the
management of patients with spontaneous
pneumothorax.Cir. Esp. 2018;96(1):3-11.

3. Henry M, Arnold T, Harvey J. BTS guidelines for
the management of spontaneous pneumothorax.
Thorax 2003;58(Suppl 2):ii39-52.

4. Baumann MH, Strange C, Heffner JE, Light R,
Kirby TJ, Klein J. AACP Pneumothorax Consensus
Group. Management of spontaneous
pneumothorax. An American College of Chest
Physicians Delphi Consensus Statement. Chest
2001;119:590-602.

5. Bintcliffe OJ, Hallifax RJ, Edey A, Feller-Kopman
D, Lee YC, Marquette CH, et al. Spontaneous
pneumothorax: time to rethink management?.
Lancet Respir Med 2015;3:578-88.

6. Heffner JE, Klein JS, Recent advances in the
diagnosis and management of malignant pleural
effusions. Mayo Clin Proc 2008;83(2):235-50.

7. Antunes G, Neville E, Duffy J, Ali N. BTS
guidelines for the management of malignant
pleural effusions. Thorax 2003;58(Suppl 2):ii29-38.
8. Conces DJ Jr, Tarver RD, Gray WC, Pearcy EA.
Treatment of pneumothoraces utilizing small
calibre chest tubes. Chest 1988;94:55-7.

9. Ponn RB, Silverman HJ, Federico JA. Outpatient
chest tube management. Ann Thorac Surg 1997;
64:1437-40.

10. Hassani B, Foote J, Borgundvaag B. Outpatient
management of primary spontaneous
pneumothorax in the emergency department of a

community hospital using a small-bore catheter
and a Heimlich valve. Acad Emerg Med 2009;
16:513-8.

11. Ho KK, Hock Ong ME, Koh MS, Wong E,
Raghuram |I|. A randomized controlled trial
comparing minichest tube and needle aspiration in
outpatient management of primary spontaneous
pneumothorax. American Journal of Emergency
Medicine. 2011;29:1152-7.

12. Choi SH, Lee SW, Hong YS, Kim SJ, Moon ID,
Moon SW. Can spontaneous pneumothorax
patients be treated by ambulatory care
management?  Eur J  Cardiothorac  Surg
2007;31:491-5.

13. Kelly AM, Kerr D, Clooney M. Outcomes of
emergency department patients treated for
primary spontaneous pneumothorax. Chest
2008;134:1033-6.

14. Noppen M, Alexander P, Driesen P, Slabbynck
H, Verstraeten A. Manual aspiration versus chest
tube drainage in first episodes of primary
spontaneous pneumothorax: a multicenter,
prospective, randomized pilot study. Am J Respir
Crit Care Med 2002;165:1240-4.

15. Ayed AK, Chandrasekaran C, Sukumar M.
Aspiration versus tube drainage in primary
spontaneous pneumothorax: a randomized study.
Eur Respir J 2006;27:477-482.

16. Lai SM, Huat Tee AK. Outpatient treatment of
primary spontaneous pneumothorax using a small-
bore chest drain with a Heimlich valve: the
experience of a Singapore emergency department.
Eur J Emerg Med. 2012;19(6):400-4.

17. Kim YP, Haam SJ, Lee S, Lee GD, Joo SM, Yum
TJ, et al. Effectiveness of Ambulatory Tru-Close
Thoracic Vent for the Outpatient Management of
Pneumothorax: A Prospective Pilot Study. Korean J
Radiol 2017;18(3):519-25.

18. Hooper C, Maskell N. British Thoracic Society
national pleural procedures audit 2010. Thorax
2011;66:636—7.

19. Fraser John H Brims, Nick A Maskell.
Ambulatory treatment in the management of
pneumothorax: a systematic review of the
literature. Thorax 2013;68:664-9.

20. Van Metr ME, McKee KY, Kohlwes RJ. Efficacy
and safety of tunneled pleural catheters in adults
with malignant pleural efusiones. A systematic
review. J Gen Intern Med 2010;26(1):70-6.

51


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Outpatient+treatment+of+primary+spontaneous+pneumothorax+using+a+small-bore+chest+drain+with+a+Heimlich+valve%3A+the+experience+of+a+Singapore+emergency+department

XI CURSO DE ACTUALIZACION SECT. PATOLOGIA PLEURAL. 2019.

VATS/TORACOSCOPIA DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA.

INTRODUCCION

El nacimiento de la videotoracoscopia (VTC) surge
a principios del sigo XX con los trabajos de
Jacobeaus en Suecia que culmind con el
compendio elaborado en 1925 donde detalla el uso
de la toracoscopia para diagnosticar y tratar
patologias pleurales como la pleuresia tuberculosa,
derrames no filiados o neumotodrax.

En nuestro pais, fue el Dr. Cantd quien impulsé
dicha técnica, publicando en 1977 su primer
articulo internacional sobre esta técnica. Fue él
quien organizd6 el Primer Curso Nacional de
Iniciacién a la Toracoscopia en 1981 en el Hospital
Principes de Espafia de Bellvitge en el afio 1981.

INDICACIONES & CONTRAINDICACIONES

Desde un punto de vista docente, dividiremos las
indicaciones de la VTC en diagndsticas vy
terapéuticas. Como principales indicaciones
diagnésticas, la VTC nos ayuda al estudio de
derrames  pleurales, tumores pleurales vy
mediastinicos, enfermedades pulmonares difusas,
exploracidon del pericardio y estadificacién del
cancer de pulmdn, entre otras.

Desde un punto de vista terapéutico, la VTC es
técnica de eleccidn para la evacuacion de derrames
pleurales y pleurodesis, tratamiento del
neumotdrax espontaneo, tratamiento de Ia
hiperhidrosis en todas sus opciones
(simpatectomia, simpaticolisis o clipping), exéresis
de tumores mediastinicos, etc.

Con el paso del tiempo, la mejora del instrumental,
el avance en el manejo anestésico y
perfeccionamiento de las técnicas quirdrgicas, son
escasas las contraindicaciones para el uso de VTC
en el abordaje de las patologias previamente
mencionadas. La Unica contraindicaciéon absoluta
seria la ausencia de camara pleural si bien ésta
puede crearse mediante distintas técnicas de
liberacién pulmonar. Como contraindicaciones
relativas, tenemos la didtesis hemorragica, un
estado clinico del paciente inestable, cirugia previa
homolateral o alergia a las medicaciones usadas en
dicho procedimiento.

Jose Luis Recuero Diaz.

Cirugia toracica, H. U. Miguel Servet, Zaragoza.

TECNICA

Es importante diferenciar ciertos conceptos a la
hora de hablar de dicha técnica que con frecuencia
se mezclan y confunden. La toracoscopia o
pleuroscopia es la exploracidon quirurgica de la
cavidad pleural a través de la pared tordcica. Al
afiadir un sistema de video compuesto por una
fuente de luz, una videocdmara y una o dos torres
con pantalla, hablariamos de videotoracoscopia
(VTC). En los ultimos afios, se ha introducido el
concepto VATS (cirugia toracica videoasistida) que
implica el uso de material mas complejo para otros
procedimientos mas complicados. A diferencia de
la VTC que suele realizarse con anestesia local y
sedacion, la VATS suele implicar un manejo
anestésico general con intubacidn bronquial
selectiva, si bien en los ultimos afios se esta
desarrollando el manejo awake para estos
procedimientos mas complejos.

En cuanto al material, para la VTC en el manejo de
derrames no filiados, el material necesario suele
ser un sistema de imagen compuesto por un
monitor, una videocamara y una fuente de luz fria,
el videotoracoscopio con canal de trabajo u dptica
recta de 5 o 10 mm, bisturi frio y monopolar,
trécar o protector de heridas, sonda de aspiracion,
pinza de biopsia y talco, con o sin sistema de
pulverizacion.

Para técnicas mas complejas como la biopsia de
lesiones mediastinicas o enfermedades
pulmonares intersticiales, se precisa material mas
avanzado que incluye sistemas de energia bipolar o
ultrasonidos, endograpadoras y material especifico
de cirugia endoscépica.

Para la realizacion de una VTC, es necesaria una
exquisita anestesia local y sedacidén, pues de ésta
se deriva el éxito, comodidad y rentabilidad de la
técnica. La preparacion anestésica comienza con
una monitorizacién y oxigenacién del paciente. Es
importante conseguir un nivel de sedacion
confortable, que impida o minimice el reflejo
tusigeno y el dolor del paciente. Los farmacos
normalmente utilizados para la sedacién son el
propofol, el midazolam y el fentanilo, mientras que
los anestésicos locales usados son la mepivacaina
al 1% 0 2% vy la lidocaina.
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El paciente es colocado en decubito lateral
contrario al hemitédrax a explorar o en
semidecubito a 45° bien rotando la mesa quirdrgica
o colocando una almohada debajo del paciente
buscando ese angulo. El brazo del paciente
homolateral al lado a intervenir se colocara en
abduccion, apoyado sobre el propio reposacabezas
0 sobre un apoyabrazos adicional. Se colocara una
almohada debajo del térax y otra entre ambas
piernas, flexionando la mas inferior. Una opcidn
muy util articular la camilla a nivel de la cadera del
paciente, favoreciéndose asi una mayor separacion
de los espacios intercostales.

El personal quirdrgico necesario se compone de
cirujano principal, ayudante, instrumentista vy
anestesista. La disposicion mas habitual suele ser
con el cirujano principal en posicién anterior al
paciente; el ayudante y el instrumentista se
dispondran a la espalda del paciente. Si la
exploracidn se realiza con dptica recta, en lugar de
con videotoracoscopio, el ayudante sera quien
maneje la cdmara, pudiéndose situar en este caso
junto al cirujano. En procedimientos mas
complejos puede haber un segundo asistente que
se colocard junto al cirujano.

COMPLICACIONES

La toracoscopia es un procedimiento seguro y con
bajas tasas de morbilidad y mortalidad, siendo
éstas del 1,2-15% y del 0,03-0,9% respectivamente.
Las posibles complicaciones vienen derivadas de la
propia técnica, del procedimiento que se realice,
asi como de la patologia subyacente.

La hemorragia derivada de la insercion de los
trécares, bien por lesién diafragmatica, de la pared
tordcica o del parénquima pulmonar, es poco
frecuente. La presencia de adherencias
pulmonares aumenta el riesgo de lesidon del
parénquima. Otra causa de hemorragia suele ser la
derivada del sitio de biopsia.

El empiema pleural suele estar relacionado con el
mantenimiento prolongado de los drenajes
toracicos, a su vez debido, fundamentalmente, a la
falta de expansion pulmonar y a la persistencia de
derrame pleural. La retirada precoz de estos, a
pesar de dichas situaciones, minimiza el riesgo de
infeccion.

Otra complicacién derivada de la VTC para el
diagndstico de DPM es la diseminacién metastasica
en la zona de insercion del trécar, especialmente
en los pacientes con un mesotelioma pleural
maligno. La aplicacion de radioterapia profilactica a

dicho nivel disminuye la frecuencia de dicha
complicacion.

Tras una pleurodesis con talco, el paciente puede
desarrollar fiebre y dolor derivados de la respuesta
inflamatoria. La fiebre puede aparecer en las
primeras 24-48 h y no suele pasar de 38-38,52C,
siendo habitual su remisidn espontanea. También,
secundaria a dicha respuesta, se puede desarrollar
una insuficiencia respiratoria. Esta ultima puede
producirse en el contexto de una biopsia
pulmonar, aunque la presencia de comorbilidades
asociadas y la severidad de la patologia subyacente
suelen ser los principales factores relacionados con
su desarrollo.

Otras complicaciones también frecuentes son la
fuga aérea persistente, la neumonia o el dolor
intercostal derivado del uso de trécares rigidos.
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PLEURODESIS. ¢COMO? ¢CUANDO?

CONCEPTO

La pleurodesis consiste en la unién de la pleura
visceral y parietal que se produce como
consecuencia de:

e Procesos infecciosos, inflamatorios o traumaticos
en la cavidad pleural.

e La intervencion médica, a través de la
administracion de ciertas sustancias quimicas o la
realizacidn de procedimientos quirdrgicos.

INDICACIONES
- Tratamiento del neumotdérax espontdneo
(pleurodesis  quimica o  abrasién  pleural

mecanica/pleurectomia).

- Fuga aérea prolongada en el postoperatorio de
reseccién pulmonar (1,2).

- Casos especiales de derrame pleural benigno (3).
- Derrame pleural maligno.

PLEURODESIS EN EL
MALIGNO.

DERRAME PLEURAL

Hasta un 15% de los pacientes con cancer
presentardn derrame pleural maligno, siendo
indicativo de enfermedad avanzada o metastasica

(4).

El objetivo principal de la pleurodesis es el alivio de
la disnea

¢{CUANDO?

INDICACIONES

Paciente con buen estado general.
Derrame sintomatico.

Causa del derrame no tratable.
Pulmdn apto para la reexpansion.

Marta Fernando Garay.

Cirugia Toracica, H. U. Cruces, Bilbao.

PACIENTE

éComo se encuentra el paciente? ¢ Qué prondstico
tiene?

La supervivencia de los pacientes con derrame
pleural maligno oscila entre los 3 y 12 meses
dependiendo de su estado general, la
histologia/estadio y si el tumor primario responde
a tratamiento sistémico (5).

Teniendo en cuenta que la pleurodesis tiene una
intencidn paliativa y que no es un procedimiento
exento de complicaciones (edema pulmonar,
distrés respiratorio...), saber previamente qué
prondstico tiene el paciente, puede ayudarnos a la
hora de valorar la mejor opcidn terapéutica y el
impacto de nuestra actuacion.

El mejor score validado hasta la fecha es el “LENT
score” que analiza parametros del liquido pleural,
el ECOG vy la histologia para predecir la
supervivencia (6).

LDH pleural (Ul/1)

<1500 0
> 1500
ECOG
0 (asintomatico) 0
1 (sintomatico pero ambulatorio) 1
2 (sintomatico, encamado < 50% del dia) 2
3 (sintomatico, encamado >50% del dia) 3
RATIO Neutréfilos/linfocitos en liquido pleural
<9 0
>9
Histologia (TUMOR)

Mesotelioma o enf. hematoldgica 0
Mama, ginecoldgico o renal 1
Pulmdn o cualquier otro tipo 2
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RIESGO / SUPERVIVENCIA EN MESES
(MEDIANA)
Bajo 0-1 10.5(7.5-18.5)

Moderado 24 4.5 (1.5-15.5)

Alto 5-7 1.5(0.5-2.5)

éCual ha sido el impacto del procedimiento
quirurgico?

Una vez realizada la pleurodesis podemos valorar
el impacto de nuestra actuacidn.

Para ello en el contexto de la oncologia médica se
utilizan algunos scores como el “Palliative Surgery
Outcome Score” (7) que mide:

N2 de dias sin sintomas ni hospitalizacion/N2 de
dias de vida tras la intervencion

- UN VALOR >0.7 = PALIACION QUIRURGICA
ACEPTABLE.
CLiNICA

éEl derrame es sintomatico?

PUNTO CLAVE

CANDIDATO A PLEURODESIS = la

disnea es atribuible al derrame.

La sintomatologia puede estar relacionada con:

- La neoplasia primaria.

- La afectacion del estado general.

- EIl propio derrame, siendo el sintoma mas
frecuente la disnea.

Ante un paciente que presenta derrame pleural
maligno la primera maniobra a realizar serd una
toracentesis evacuadora. Evaluaremos
posteriormente si se ha producido alivio de Ia
disnea y si recidiva el mismo (8).

Si el paciente no mejorara, habra que descartar
otras causas afiadidas: linfangitis carcinomatosa,
obstruccién bronquial, pulmén atrapado,
tromboembolismo pulmonar, pericarditis
constrictiva...

Derrame pleural maligno®

& '
Asintomatico Sintomatico

v No mejora L

Tratamiento conservador < Toracocentesis terapéutica

Observaciéon No recidiva

'

Mal estado general Buen estado general

Pronéstico infausto Mejoria sintomatica

v

¢ Toracocentesis de repeticion? v

INTERVENCION
DEFINITIVA

¢Drenaje permanente?

ETIOLOGIA DEL DERRAME
éEl derrame responde a tratamiento oncoldgico?

En algunos casos (ca. oat-cell, linfoma y ca. de
mama) la quimioterapia y radioterapia pueden ser
efectivas en el tratamiento definitivo del derrame
pleural maligno (9-12).

En estos casos, si el paciente presenta disnea, se
realizard toracocentesis evacuadora antes de
comenzar el tratamiento sistémico (12).

EXPANSION PULMONAR

éCuando sospechar “pulman atrapado”?

PUNTO CLAVE

PULMON ATRAPADO = NO PLEURODESIS

MANOMETRIA PLEURAL (mediacidon de presiones
pleurales durante la realizacidn de

La toracocentesis evacuadora). Los pacientes con
pulmén atrapado presentan una presion pleural
negativa excesiva que conlleva la rapida recidiva
del derrame tras la evacuacién del mismo. (Ver
figura 1) (13).

Arch Bronconeumol. 2017;53:629-36

Figura 1.
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PRUEBAS DE IMAGEN: radiografia, TAC, ecografia...

- Derrame masivo con trdquea centrada o
desviada hace lado ipsilateral (atelectasia
subyacente).

- Derrame multiloculado en radiografia y/o TAC,
asi como la presencia de tabiques en ecografia,
engrosamiento de pleura visceral.

- Tumoracién hiliar o que produce obstruccién
bronquial (valorar realizacidon de
fibrobroncoscopia).

COMENTARIOS

En aquel paciente que presente derrame pleural
maligno, y se nos planteen dudas sobre la
expansion pulmonar, podemos optar por la
colocacion de drenaje toracico y realizar una
radiografia de térax.

Si el pulmdén expande, podremos realizar la
pleurodesis a través del drenaje.

TORACOSCOPIA DIAGNOSTICA: valoraremos en
funcién de los hallazgos en la cavidad pleural
(presencia de tabiques) o en el pulmén subyacente
(masa hiliar, pleura visceral engrosada) la
realizacidn de pleurodesis.

écomo?

PLEURODESIS QUIMICA. ELECCION DEL AGENTE.

Varios agentes se pueden administrar a través del
drenaje toracico o durante la realizacion de la
toracoscopia. Estos inducen una reaccidn
inflamatoria que produce la sinfisis de ambas hojas
pleurales.

Talco: Eficacia en torno al 90%. Es el agente mas
utilizado.

Se puede administrar de dos formas distintas:
POUDRAGE (via toracoscdpica) o SLURRY (en
suspensioén a través de drenaje toracico).

éCual es mas eficaz?

Dresler y colaboradores, en el que es hasta ahora
el mayor estudio multicéntrico, encuentran una
eficacia similar entre ambas formas de
administracion; aunque en los pacientes con
metdstasis de pulmén o de mama fue superior el
“poudrage” (14).

Cambios posturales no han demostrado aumento
de la eficacia.

El talco que contiene particulas <5-10 micras esta
asociado a un mayor riesgo de presentar distrés y
fracaso respiratorio (15).

éQué tipo de anestesia?

POUDRAGE: sedacién e infiltracién con anestésico
local suele ser suficiente.

Anestesia general en el caso de que tengamos que
realizar una toracoscopia diagndstica y el paciente
presente escaso derrame.

SLURRY: sedacion y administracién intrapleural de
anestésico local antes de la realizar la pleurodesis.
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éCual es la dosis recomendada?

5 gramos (disueltos en 100 ml de suero salino si
realizamos “slurry”).Se considera dosis suficiente
para conseguir la pleurodesis y reducir la
posibilidad de efectos secundarios (16).

Tamaiio del drenaje.

La mayor parte de los estudios que presenta altas
tasas de pleurodesis usan drenajes de al menos 20-
24 F (12). Drenajes de pequefio calibre sélo
tendrian cabida en la aplicacion de agentes
solubles.

Nitrato de plata: similar en cuanto a eficacia al
talco, aunque mas riesgo de desarrollar distrés
respiratorio posterior (17).

Otros: tetraciclinas y bleomicina. Son menos
eficaces (entre el 50-75% y 60-85%
respectivamente) y producen mas dolor tras su
administracion.

OTRAS ALTERNATIVAS

La pleurodesis mecanica (abrasién o pleurectomia)
no es mas efectiva que la pleurodesis quimica con
talco en el derrame pleural maligno. Ademas,
presenta mds complicaciones y mayor estancia
hospitalaria. No estaria indicada si la supervivencia
es inferior a 6 meses.

El catéter pleural permanente es efectivo en
cuanto a alivio de los sintomas, pudiendo ser una
opcion en el caso de pulmdn atrapado y mejoria
sintomatica tras realizacién de evacuadoras.

CONCLUSIONES

Los pacientes con derrame pleural maligno
requieren una valoracién individualizada de su
estado general, la sintomatologia que presentan
asi como del prondstico a corto plazo.

En funcién de estos condicionantes, debemos de
ser capaces de ofrecerles la mejor opcién
terapéutica para aliviar su disnea sin tener un
impacto negativo en su supervivencia.
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DECORTICACION PLEURAL EN LA ENFERMEDAD PLEURAL BENIGNA.

INTRODUCCION

La cavidad pleural es un espacio anatédmico virtual,
entre dos membranas serosas denominadas pleura
parietal y visceral. Este espacio se hace real al
ocuparse por algun material sélido, liquido o aire.
Dentro de las diferentes causas de ocupacion por
liquido, se denomina empiema a la acumulacién de
pus en el espacio pleural, o la presencia de liquido
pleural con gérmenes cultivados tras una
toracocentesis.

La causa mas frecuente es una infeccion
secundaria del espacio pleural a partir de un
cuadro neumonico, que produce acumulacién de
liquido (derrame paraneumdnico) en principio de
caracteristicas inflamatorias y que al colonizarse da
lugar al empiema. Esto ocurre en un 40-60% de los
empiemas, otras causas son los postquirdrgicos
(20%), los postraumaticos (4-10%) y por ultimo un
grupo de causas variadas (perforacion esofagica,
mediastinitis, infecciones de pared toracica,
extension  transdiafragmatica de  abscesos
subfrénicos, etc.).

En las fases mas avanzadas del empiema pleural se
producen fendmenos histopatoldgicos en la pleura
parietal y sobre todo visceral que producen una
falta de expansiéon pulmonar una vez drenado el
empiema, al generarse una "corteza" pleural que
atrapa al parénquima pulmonar a expensas esa
pleura visceral engrosada. Por lo tanto se define
decorticacion como la exéresis de la bolsa pleural
generada, asociada o no a una reseccién pulmonar

(2).

La decorticaciéon tiene como objetivo liberar al
parénquima pulmonar de la corteza fibrética
creada para que su expansion haga desaparecer la
camara pleural, y de este modo, evitar las
importantes complicaciones que implica su
existencia, y por otra, mejorar la movilidad de la
pared tordacica al resecar la porcién parietal de la
bolsa pleural.

La via de abordaje para realizar la decorticacién ha
sido la cirugia convencional o abierta pero con el
desarrollo de la cirugia minimamente invasiva, esta
via de abordaje estd tomando un mayor
protagonismo en el tratamiento de esta patologia.

Sergio Moreno Merino.
Cirugia Toracica, H. U. Virgen Macarena, Sevilla.
PERSPECTIVA HISTORICA

Fowler GR (2) y Delorme E (3) fueron los primeros
cirujanos en describir la técnica quirudrgica de la
decorticacién pleural para el tratamiento del
fibrotdrax.

Eggers C. (4) en el 1923, presenta una serie de 146
pacientes sometidos a decorticacion pleural
durante la Primera Guerra Mundial. Pero es a
partir de la Segunda Guerra Mundial como
consecuencia de los hemotdrax postraumaticos
infectados y apoyados en los avances en las
técnicas anestésicas, cuando se instaura y
generaliza esta técnica quirurgica, alcanzando unos
maximos con la epidemia tuberculosa.

La mejora de los resultados postquirurgicos se
debe a los avances en la técnica quirdrgica,
anestésica, antibioterapica, posibilidad de
trasfusiones sanguineas y la mejoria del estado
nutricional y fisico de los pacientes.

Esta intervencion ha ido disminuyendo en ndmero,
a medida que han ido mejorando las condiciones
clinicas de los pacientes, estatus nutricional,
antibioterapia, abandono de determinadas
técnicas como el neumotdrax terapéutico en la
tuberculosis, aunque en paises menos
desarrollados y en determinados paciente aun
sigue practicandose.

CLiNICA

La disnea es el sintoma principal en el fibrotorax,
en diferentes grados de severidad. Una anamnesis
focalizada en antecedentes de derrames pleurales,
traumatismos toracicos previos y antecedentes
personales o familiares de tuberculosis es
fundamental. Otros sintomas menos frecuentes
son dolor tordcico o signos de insuficiencia
cardiaca derecha.

Las etapas o fases del empiema fueron clasificadas
por Andrews (5) en 1962 como etapas sucesivas
que en definitiva son continuas, sin estar
especificado el limite en cuanto al tiempo, por
tanto es de vital importancia tratarlo en fases
precoces para evitar secuelas que den lugar a un
tratamiento quirurgico:

- Fase 1, aguda o exudativa: Se caracteriza por un
derrame fluido, con baja celularidad, escasa
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cantidad de fibrina y sin gérmenes. Se produce
como respuesta a la inflamacién pleural y al
aumento de la permeabilidad capilar. En general
responde bien al tratamiento médico y su duracidn
no excede los 7 dias.

- Fase 2 o fibrinopurulenta: Se caracteriza por la
aparicion  de  gérmenes.  Aumentan los
polimorfonucleares, la fibrina, el liquido se hace
turbio o purulento, comienza a bajar el pH y la
glucosa y se eleva la LDH. Se acumula fibrina y
colageno sobre ambas superficies pleurales lo que
limita la expansién pulmonar y se comienzan a
formar loculaciones.

- Fase 3 u organizativa o fibrotdrax: Se caracteriza
por la acumulacion de los depdsitos de fibrina y
colageno sobre la superficie pleural formando una
verdadera corteza que atrapa el pulmoén y limita de
forma importante y progresiva su expansion. El
liqguido pleural es purulento y existen tabiques y
colecciones aisladas. La Unica manera de
solucionar el problema a este nivel es mediante la
decorticacién quirurgica.

La infeccidon produce una respuesta de la pleura
parietal y visceral acumulando capas de fibrina,
engrosandose formandose un tejido rico en
fibroblastos y colagenos pero con pobre
vascularizacién, hasta formar una paquipleuritis
acompanada en ocasiones por calcificaciones.
Generalmente ambas pleuras estan indemnes por
debajo del depdsito de las sucesivas capas que
constituyen la paquipleuritis, excepto cuando el
pulmén ha sido afectado por una infeccion
tuberculosa (6).

La pleura parietal sufre diferentes cambios a lo
largo de la evolucion del empiema, la esclerosis
pleural al alcanzar el plano éseo produce la
deformacion de la costilla produciendo la atrofia
del espacio intercostal y la deformidad de las
costillas adquiriendo una morfologia triangular. Por
lo tanto, a la hora de realizar la decorticacion de la
pleura parietal se debe realizar a nivel extrafascial
dejando al descubierto los musculos intercostales
internos.

La pleura visceral sufre diferentes
transformaciones a lo largo de los estadios
evolutivos del empiema:

- Forma joven: el plano de clivaje es un tejido laxo
relativamente facilmente desprendible de Ia
superficie parenquimatosa. Se puede despegar la
bolsa pleural o paquipleuritis, dejando la pleura
visceral integra y el pulmdén intacto, por
consiguiente es una situacion ideal.

- Periodo intermedio: Existen anclajes en focos
corticales donde ha existido o existe infeccién. Si se

realiza la decorticacién en este momento existirdn
areas donde se despegard bien la bolsa y otras
donde se desgarrara el pulmén, arrancandose la
pleura visceral dando lugar a fuga aérea.

- En esta ultima fase, donde la evolucion del
proceso es importante la separacion de la pleura
parietal de la paquipleuritis visceral no es posible
debido a que el depdsito de fibroblastos que se
generan sobre la capa de fibrina previa hace
inviable la separacidn.

La rapidez con la que se desarrolla este triple
proceso depende de las particularidades de la
enfermedad inicial, del estado del pulmédn
subyacente asi como de la calidad del tejido
conjuntivo del paciente.

DIAGNOSTICO

Una adecuada anamnesis permitird orientar el
origen del empiema, interrogando acerca de los
antecedentes médico-quirurgicos del paciente. La
exploracion fisica mostrara una hipoventilacion en
el lado afecto e incluso en casos muy
evolucionados una pérdida de volumen de ese
hemitdrax.

Respecto a las pruebas de imagen, existen
diferentes hallazgos en funcién de la prueba
realizada:

- Radiografia de térax: Es fundamental en el
diagnédstico del fibrotorax, donde se observa un
engrosamiento de las hojas pleurales visceral y
parietal, con calcificacién de las mismas, pérdida
de volumen, desplazamiento del mediastino
ipsilateral y estrechamiento de los espacios
intercostales. En ocasiones aparecen signos de
patologia pulmonar subyacente y/o colecciones
liqguidas en la bolsa pleural dando una imagen de
hidroneumotérax. (Figura 1)
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Figura 1. Radiografia de térax posteroanterior en paciente con
empiema estadio Ill donde se observa engrosamiento pleural
izquierdo con falta de reexpansion pulmonar.

- Tomografia axial computerizada: Nos ofrece una
informacion muy valiosa, al mostrar signos de
afectacidn parenquimatosa como bronquiectasias,
lesiones tuberculosas, etc. hecho fundamental
para la indicacion quirdrgica del caso. Nos permite
ademads, precisar las caracteristicas anatomicas de
la paquipleuritis. (Figura 2)

Figura 2. Corte de TAC toracico que muestra varias colecciones
pleurales izquierdas organizadas con nivel hidroaéreo
sugestivas de empiema estadio Ill.

DFOV 36.6cCF
SOF1/+/

-Fibrobroncoscopia flexible: permite descartar una
obstruccién endoluminal del bronquio que
condicione la falta de reexpansion pulmonar.

-Los estudios de funcion pulmonar (espirometria,
difusion de CO, gammagrafia de ventilacidn
perfusion) son utiles para la valoracién funcional
preoperatoria y evaluar la mejoria de los
parametros postoperatorios del paciente.

INDICACIONES DE LA DECORTICACION

Las principales indicaciones de la decorticacion se
resumen en los siguientes apartados:

- Engrosamiento pleural irreversible que
permanezca en pruebas de imagen durante
semanas o meses.

- Disnea que afecte su vida diaria.

- Mejoria predecible de la fisiologia pulmonar tras
la reexpansidn secundaria a la decorticacidn,
circunstancia que sucede cuando el parénquima
estd razonablemente sano.

- Disminucién de la capacidad vital o patrén
restrictivo espirométrico superior al 30%.

-Cuando hay necesidad de obliterar el espacio
pleural.

- Empiemas de origen post-tuberculoso y en
parénquimas pulmonares con secuelas de
neumotdrax terapéuticos, (actualmente muy
infrecuente).

La contraindicacion mas frecuente es aquel
conjunto de circunstancias que pueden impedir la
expansion del parénquima pulmonar una vez
liberado éste de la coraza fibrética. La mas
evidente de todas ellas es la obstruccién bronquial,
ya sea de un bronquio principal como lobar.

También serd una contraindicacién la destruccion
pulmonar secundaria a los procesos tuberculosos
ya que suelen ser parénquimas que dificilmente re-
expanden tras ser decorticados. Otra
contraindicacion es cuando el proceso infeccioso
pleuropulmonar no estd controlado y es activo.

La hipoperfusion pulmonar en el parénquima
lesionado comprobado mediante una gammagrafia
de ventilacion y perfusidon es considerada como
una contraindicacién por parte de algunos autores
al igual que la enfermedad pulmonar contralateral
(7). Se consideran contraindicaciones relativas la
presencia de escasa sintomatologia en pacientes
con deterioro importante de su estado general y
finalmente aquellos con escasas posibilidades de
mejora en su funcion respiratoria.

Por dltimo hay que resefiar que no debe
confundirse esta entidad con la enfermedad
maligna difusa de la pleura o mesotelioma difuso
maligno en el que el planteamiento terapéutico es
diametralmente distinto.

TECNICA DE LA DECORTICACION

La decorticacion pleural puede llevarse a cabo
mediante 2 vias de abordaje, el convencional
mediante una  toracotomia  (generalmente
posterolateral) o mediante cirugia
videotoracoscépica o VATS a través de 2 6 3
puertas. Siempre sera mediante anestesia general
y tubo de doble luz para una intubacién pulmonar
selectiva.
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TORACOTOMIA

La decorticacidon pleural se realiza través de una
toracotomia posterolateral realizada con el
paciente en decubito lateral contralateral al lado
afecto. La toracotomia se realiza en el 62 espacio
intercostal, con seccion de los musculos dorsal
ancho, serrato anterior e intercostales, siendo
necesario en ocasiones la extirpacion del 62 arco
costal para favorecer el plano de clivaje. En caso de
realizarse, se desperiostiza en su totalidad la
costilla con periostotomos de Maurer, Semb vy
Lambot y costotomos para su seccidn, y asi iniciar
un plano de diseccidn extrapleural vy llevar a cabo
una decorticacion en bloque. La diseccién de la
pleura parietal se realiza ayudandonos de
movimientos de diseccién con los dedos del
cirujano y de pinzas de diseccién roma como la
pinza de Foster o bien diseccién con tijera.
Posteriormente se procede a decorticar la pleura
visceral en la que la diseccidn es mas fina y
adquiere un mayor protagonismo la disecciéon con
tijera, aunque también es util en ocasiones la
traccién manual de placas de paquipleuritis. En el
caso de que se realice una decorticacion con
apertura de la bolsa pleural es necesario, al
seccionar la musculatura intercostal y pleura
parietal, realizar el despegamiento del pulmdn
mediante diseccién roma ya sea instrumental o
digital para evitar la lesidon del parénquima que
frecuentemente se encuentra adherido a la pleura
parietal. El procedimiento de decorticacion es el
mismo salvo que al abrir la bolsa empiematica es
necesaria la aspiracion del contenido y limpieza de
la cavidad con compresas. Es de vital importancia
el no lesionar estructuras anatémicas tales como
es6fago y grandes vasos en las maniobras de
decorticacién. Una vez concluida es necesaria la
hemoneumostasia dejando 1 6 2 drenajes de 24 o
28F que se conectan al igual que en otro grupo a
un sistema de aspiracion y coleccion con los mismo
parametros de aspiracion. Finalmente se procede
al cierre de la toracotomia con 2 o 3 puntos de
aproximacion costal siendo importante que el
espacio intercostal seccionado coapte
adecuadamente con el fin de que no se produzca
enfisema subcutdaneo debido a la fuga aérea vy
cierre de planos musculares, subcutaneos y piel.
(Figura 3)

Figura 3. Decorticacion por toracotomia posterolateral.
Extirpacién de pleura visceral.

VIDEOTORACOSCOPICA O VATS

Esta técnica quirargica se realiza con el paciente en
decubito lateral contralateral al lado del empiema
realizando 2 6 3 puertas de trabajo de 12 mm cada
una de ellas: una en el 82 espacio intercostal en la
linea axilar media para la entrada de la 6ptica de
10 mm y 30°, otra en el 52 o 62 espacio intercostal
en la linea axilar posterior (opcional) y por ultimo
otra en el 52 espacio intercostal linea axilar
anterior.

La intervencidon comienza con un despegamiento
del parénquima en la puerta por la que se
introduce la dptica por las adherencias pleurales
que se producen en casi la totalidad de los casos,
de forma digital o instrumental. Una vez
introducida la éptica se deben realizar las otras dos
puertas bajo control visual con el fin de no
penetrar en el parénquima, hecho que puede
incrementar la morbilidad postoperatoria por la
fuga aérea que se ocasiona. Una vez operativas las
2-3 puertas de trabajo se debe realizar la
adhesiolisis de las adherencias generadas en el
proceso evolutivo de la enfermedad, que en
ocasiones son muy firmes, debiendo utilizar la
electrocoagulaciéon y posterior seccion de las
mismas con tijera endoscopica ademas de aspirar
las bolsas empiematicas que en la gran mayoria de
casos estan presentes. Tras liberar por completo el
pulmén afecto se procede a realizar |la
decorticacién pleural comenzando por la pleura
visceral. Nuevamente con tijera endoscépica se
inicia a través de un plano de diseccién la
decorticacidn visceral, que debe realizarse en toda
la superficie del parénquima pulmonar afecta con
paquipleuritis ayudandonos para ello de material
endoscopico con maniobras de diseccion fina y
movimientos de traccién y contratracciéon de las
placas de paquipleuritis. Es importante liberar el
parénquima del diafragma, por tanto hay que
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decorticar esa area en caso de estar afectada ya
que es clave para la posterior reexpansién
pulmonar y que no queden cdmaras residuales que
impidan posteriores adherencias para el cese de la
fuga aérea postoperatoria propia de esta
intervencidn. Tras la decorticacion visceral se debe
realizar la parietal, que permita recobrar la
movilidad normal de la pared tordcica ademas de
eliminar restos infecciosos que pudieran anidar en
ella. Cuando termine la decorticacién es necesaria
la realizacion en primer lugar de una hemostasia
cuidadosa, ya que el procedimiento en ocasiones
es cruento y es obligado electrocoagular puntos
hemorragicos con el fin de minimizar la posibilidad
de un hemotdrax postoperatorio que derive en
una reintervencién, y en segundo lugar realizar
lavados con suero con dos objetivos, aspirar restos
purulentos que pueden estar aln en la cavidad y
para realizar neumostasia en zonas de fuga aérea
importante que observamos tras insuflar el pulmon
decorticado al sumergirlo en suero estéril. Por
ultimo dejar 1 6 2 drenajes de 24 o 28 French
conectados a un sistema de aspiracidn y coleccidn
con un control de succién de -15 6 -20 cmH20
procediendo al cierre de las puertas de trabajo tras
control visual de reexpansién pulmonar. (Figura 4)

Figura 4. Decorticacion VATS, la flecha superior sefiala la pleura
visceral, y la inferior el parénquima pulmonar despleurizado.

Actualmente no existe consenso sobre el abordaje
quirargico de primera linea; varios estudios han
demostrado que la VATS ofrece resultados
equivalentes en términos de resolucién de la
enfermedad en comparacién con la cirugia abierta.

Sin embargo, la VATS disminuye la duracién de la
estancia hospitalaria, las complicaciones
postoperatorias y la morbilidad del paciente por
tanto, debe considerarse antes de un
procedimiento abierto en pacientes con empiema
cronico que son aptos para cirugia (8-11).
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INTRODUCCION

El neumotdrax representa una de las patologias
pleurales mas frecuentes atendidas en los
Hospitales de todo el mundo, siendo el
responsable del 20% de los ingresos en un Servicio
de Cirugia Toracica (1).

Su incidencia es muy variada, existiendo cifras
ajustadas por edad para primarios que oscilan
desde los 16,8 casos por 100.000 habitantes/afio
(varones: 24 y mujeres 9,8) (2) recogidas en
Inglaterra, a los 4,2 casos por 100.000 habitantes
afo en EEUU (3), o los 3,8 por 100.000 habitantes
del neumotdrax secundario (varones: 6,3 vy
mujeres: 2).

La elaboracién de esta Guia de practica clinica
(GPC) se justifica, en primer lugar, por la elevada
incidencia del neumotdrax espontdneo en la
poblacidon general (y laboralmente activa), junto
con el consumo de recursos que puede suponer su
abordaje inicial. Por otro lado, un mismo paciente
con neumotdrax espontaneo (NE) puede ser
diagnosticado y tratado de diversas maneras
dependiendo del centro o del médico al que haya
acudido. Todo ello puede producir distintos
resultados clinicos, un consumo de recursos
desigual y cierto desconcierto en los pacientes que
consulten a distintos profesionales para obtener
una segunda opinion. La poblacién diana de esta

Borja Aguinagalde Valiente.

Cirugia Toracica, H. U. Donostia, San Sebastian

GPC incluye pacientes con NE primario y
secundario.

Las caracteristicas de este problema de salud
conllevan la necesidad de wuna adecuada
coordinacién  entre diferentes especialistas
encargados de la atencion de los pacientes con
neumotorax, y precisamente son ellos, el publico
objetivo al que se dirige esta GPC, ya que segun el
sistema sanitario de cada comunidad auténoma,
seran atendidos por diferentes profesionales,
como por ejemplo: médicos de urgencias generales
y atencion primaria, cirujanos toracicos,
neumélogos o cirujanos generales. Ademas, los
pacientes pueden ser tratados y seguidos en su
evolucion por cualquiera de los profesionales antes
citados, por lo que la guia pretende homogeneizar
los criterios de actuacion entre los diferentes
profesionales y crear un clima fluido de
comunicacion y de entendimiento entre ellos,
siendo el principal objetivo de esta GPC sintetizar
la mejor evidencia disponible en la actualidad.

METODOLOGIA

Esta GPC surge como iniciativa del comité cientifico
de la Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica (SECT).
Se han formulado las preguntas PICO (paciente,
intervencion, comparacién y outcome o variable
resultado) sobre distintos aspectos del NE. Se ha
realizado una busqueda utilizando las plataformas
TRIP database, Cochrane Database of Systematic
Reviews (The Cochrane Library) y OVID utilizando
los recursos de MEDLINE y EMBASE. El proceso de
busqueda se realizé hasta Mayo de 2015 y no fue
limitado por ningun idioma.

Para la evaluacién de la calidad de la evidencia y
elaboraciéon de las recomendaciones se han
seguido las directrices del grupo de trabajo GRADE
(4) (anexo1l).

Estd prevista una actualizacidn de la guia en plazos
de tres a cinco afios como maximo, o en un plazo
de tiempo inferior si aparece nueva evidencia
cientifica que pueda modificar algunas de las
recomendaciones ofrecidas en esta guia.
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RESULTADOS
Etiopatogenia

Muchos son los estudios que han intentado
relacionar la aparicion de un neumotdrax con
distintos factores. Por un lado, tenemos aspectos
antropoldgicos como son la edad, la talla o el peso
(5). Por otro, la presencia de factores tdxicos como
el tabaco y su accidon destructora sobre el
parénquima pulmonar hacen que el riesgo de
desarrollar un NTX pueda incrementarse hasta
unas 20 veces mas (6) (Recomendacién GRADE 1-
B). lgualmente, la presencia de enfermedades
pulmonares tales como la EPOC, la fibrosis quistica
o las enfermedades pulmonares intersticiales,
entre otras, se han relacionado con la aparicién de
neumotdrax secundario (7). Cabe destacar
estudios que han intentado interrelacionar la
aparicién de los NE con los cambios de presion
atmosférica (8-11), sin llegar a resultados
concluyentes.

Por ultimo, podemos destacar que los mecanismos
fisiopatoldgicos del NE permanecen desconocidos,
aunque se asume en el primario que es resultado
de la formacidén y posterior rotura de blebs
subpleurales o bullas (12). Existen hipdtesis como
la de los cambios estructurales en el parénquima
(cambios enfisematoides): debido a que el
gradiente de presion en los vértices es superior, se
genera una mayor distension de los alvéolos
subpleurales apicales con la consiguiente
formacion de blebs y su posterior rotura (12) (nivel
de evidencia BAJO).

De todos modos, la fisiopatologia es multifactorial
y permanece desconocida, dando lugar a la
entrada de aire en la cavidad pleural segun el
mecanismo propio de cada enfermedad de base
(3,14).

Evolucion

Lo que si parece estar claro es la tendencia a la
recidiva de esta patologia segun el tratamiento y el
periodo de seguimiento empleado (12), aunque no
podemos predecir su evolucién. Se estima que el
numero de recidivas del NE primario esta en torno
al 30% con un rango entre el 16 y el 52% y en el
neumotdrax secundario del 40 al 56% (5,12,15,16).
Generalmente, la recidiva suele ocurrir en los
primeros 6 meses tras el primer episodio. Después
de un segundo neumotdrax y sin un tratamiento
adecuado, la posibilidad de un tercer episodio llega
casia un 80% (17).

Dentro de los factores relacionados con la recidiva
encontramos la fibrosis pulmonar detectada en un
estudio radiolégico, la edad mayor de 60 afios o el
IMC elevado (5) (nivel de evidencia BAJO). Se ha
puesto de manifiesto que la permanencia en el
consumo de tabaco se halla relacionada con la
existencia de un mayor numero de episodios de
neumotorax (7) (Recomendacion GRADE 1-B).

Mortalidad

La mortalidad del neumotdrax es baja, cifrandose
la tasa de mortalidad, por ejemplo, en el Reino
Unido en 0,62 por millén de habitantes/afio para
las mujeres y de 1,26 para los hombres (3).

Dividiéndolo por tipos, en el NE primario la tasa se
estima en 0,09% en varones y 0,06% en mujeres
(3), mientras que en el secundario la tasa de
mortalidad es mayor debido a la enfermedad
pulmonar de base, asi como la menor reserva
funcional respiratoria.

Diagndstico

Habitualmente, la adecuada anamnesis junto a una
correcta exploracién fisica son suficientes para
establecer el diagndstico de NE. Las exploraciones
complementarias (como la radiologia simple de
térax) se indican cuando es necesario confirmar el
diagndstico o en determinadas circunstancias
particulares que veremos mas adelante.

El sintoma mas caracteristico es el dolor pleuritico
ipsilateral, frecuentemente acompafiado de cierto
grado de disnea y tos irritativa (14); si el
neumotdrax es pequeio, estos sintomas pueden
desaparecer en las 24 h siguientes, incluso sin que
el cuadro esté resuelto (18). Sin embargo, la clinica
no parece ser un indicador fiable del tamarfio del
neumotorax (nivel de evidencia BAJO) (7), ya que
los sintomas que refiere el paciente estan mas
relacionados con la reserva funcional respiratoria
que con el grado de colapso pulmonar. Se han
propuesto distintos criterios (19) para valorar la
estabilidad clinica de los enfermos, siendo la
disnea evidente un dato importante a la hora de
decidir el manejo clinico mas apropiado (nivel de
evidencia BAJO) (7).

La ACCP define como estabilidad clinica cuando la
frecuencia respiratoria es menor de 24
respiraciones/min, la frecuencia cardiaca se
encuentra entre 60 y 120 lat/min, la presion
arterial sistémica estd en el rango de |la
normalidad, la saturacion arterial de oxigeno
respirando aire ambiente es mayor del 90% vy el
paciente puede pronunciar frases completas entre
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respiraciones (19). La BTS afiade la ausencia de
disnea a estos criterios de estabilidad (7). Todo
paciente que no cumpla uno de los parametros
previamente citados sera considerado
clinicamente inestable.

La coexistencia de episodios previos de
neumotdrax (homo o contralaterales), patologia
pulmonar de base y/o determinados habitos
téxicos (por ejemplo, tabaquismo) influyen sobre
la evolucidon del cuadro y su probabilidad de
recidiva, por lo que también poseen implicaciones
terapéuticas. Finalmente, existen algunos casos
especiales (neumotdrax de repeticion en mujeres
jévenes en edad gestacional), en los que la
presencia de infertilidad, cirugia uterina previa y
mas raramente hemoptisis y/o hemotérax en
relacion con la menstruacion pueden orientar
hacia un origen catamenial (20,21).

Si bien la exploracion fisica puede ser anodina
(cuando el neumotérax es pequefio), la norma
suele ser el hallazgo de taquicardia sinusal junto a
disminucion de la motilidad del hemitdrax
afectado, reduccion o ausencia del murmullo
vesicular, aumento de la resonancia a la percusion
y disminucion de la transmisién de la voz (18), a
veces con enfisema subcutdneo.

La realizacion sistematica de electrocardiograma,
gasometria arterial basal o pruebas de funciéon
respiratoria no estd indicada en pacientes con NE
(Recomendacién GRADE 1-C) (1). El uso de técnicas
de diagndstico por imagen se justifica
principalmente por la necesidad de confirmacidn
diagndstica del episodio y en menor medida por
otras causas que seguidamente veremos. Ademas,
las técnicas de imagen permiten clasificar los
neumotdrax segun su tamano.

La diversidad de métodos publicados para
cuantificar el tamafio de neumotdrax (22-24)
refleja la falta de consenso sobre el sistema a
emplear, pues la conformacién inconstante y poco
uniforme del parénquima pulmonar durante el
episodio generalmente conduce a subestimar el
volumen del neumotdrax. Para la cuantificacion del
tamafio del neumotérax los indices mds utilizados
para la medicion del colapso pulmonar son el de
Rhea (22), Light (23) y Collins (24). Consideramos
que la clasificacién propuesta por la SEPAR es la
gue mejor se adapta al uso clinico (tablal).

Rx simple torax: suele ser la prueba de eleccidn por
su disponibilidad, inocuidad y bajo coste.
Normalmente basta con realizar una proyeccion
estandar (posteroanterior, bipedestacion y en

inspiraciéon forzada), ya que las diferentes guias
publicadas no recomiendan de forma sistemadtica la
maniobra de espiracion forzada durante su
realizacion  (Recomendacion GRADE 1-B) (
7,19,25,26). Suele identificarse una linea nitida
hiperdensa (correspondiente a la linea de la pleura
visceral), con ausencia de trama broncopulmonar
distal a ella, si bien hay que ser cautelosos ante la
posibilidad de imagenes de "falso neumotdrax"
debidas a pliegues cutaneos, alteraciones de la
pared tordacica o lesiones parenquimatosas como
quistes o bullas. Deberiamos ser igualmente
cautelosos al emplear imagenes digitalizadas
(PACS), ya que pequefios neumotdrax pueden no
ser muy aparentes en las mismas, pasando incluso
desapercibidos (7). En el diagnéstico de
neumotérax a tension se observa colapso
pulmonar completo con desviacion mediastinica
contralateral e inversién del hemidiafragma
homolateral (27).

Entre un 10 y un 20% de los casos asocian derrame
pleural eosinofilico, secundario a la irritacion de la
pleura parietal por el aire; de forma infrecuente
puede cursar con hemotdrax, normalmente
secundario a rotura de adherencias pleurales
vascularizadas durante el colapso pulmonar.

Ecografia: por su posibilidad de empleo a pie de
cama, mayor sensibilidad e igual especificidad que
la radiologia convencional, se ha propuesto como
alternativa a ésta para el diagnéstico del
neumotdrax (28), si bien su precisiéon parece
altamente dependiente del operador que la realice
(29) y de la existencia de patologia pulmonar
subyacente. En cualquier caso, y una vez detectado
el neumotérax mediante ecografia, parece
prudente realizar una radiografia simple para
cuantificar su tamafio y detectar posible
comorbilidad tordacica subyacente (30). Asi, parece
razonable el uso de la ecografia como
complemento diagndstico a la Rx convencional y/o
con fines evolutivos del neumotdrax por parte de
clinicos y/o radiolégicos con experiencia.
(Recomendacidon GRADE 2-C)

TAC tordcica (TC): la realizacidon de una tomografia
computerizada no se recomienda de forma
sistematica para todo paciente con un primer
episodio de NE (recomendacion GRADE 1-B) (19),
guedando limitada su indicacion a ciertos casos
concretos. Asi, podria ser util en alguna de las
siguientes situaciones (7):

- Deteccién de neumotdrax de pequeio tamafio.

- Estimacion del tamafio real de un neumotodrax,
siendo ésta la técnica ideal para dicha
determinacién (Recomendacion GRADE 2-A) (7).

67



XI CURSO DE ACTUALIZACION SECT. PATOLOGIA PLEURAL. 2019.

- Existencia de enfisema o enfermedad bullosa con
posible indicacién de cirugia.

- Confirmar o descartar malposicion del drenaje
toracico.

- Diagnéstico de otras patologias pulmonares
subyacentes.

- Pacientes con episodios recurrentes para intentar
filiar la etiologia del neumotdrax; por ejemplo, en
los casos de neumotdrax catamenial aparecen en
ocasiones neumoperitoneo, implantes
endometriales en diafragma o rotura diafragmatica
total o parcial (20,21).

TRATAMIENTO INICIAL DEL NEUMOTORAX

Neumotodrax espontaneo primario (NEP)

En pacientes con primer episodio de NEP y no hay
ninguna otra indicacion que requiera una
intervencion seguiremos la siguiente estrategia:

a) Neumotdrax parcial y paciente estable:
observacion. Asi, en estos pacientes se puede
realizar Unicamente observacién durante las
primeras 4-6h en la sala de Urgencias. Si no hay
empeoramiento clinico o radiolégico, se podra
proceder al alta con control (< 1semana). En caso
de empeoramiento, se tratard como un
neumotdrax completo/total o inestables.

b) Neumotdrax no parcial o inestables: debemos
de actuar para drenar el aire. En el Anexo 2
encontrara un algoritmo de tratamiento del NE
primario

Existe suficiente evidencia sobre la puncién
aspiraciéon como estrategia ambulatoria de estos
pacientes sin empeoramiento de necesidades de
reingreso ni en cuanto a resoluciones de
neumotodrax (recomendacion GRADE1-A) (31,32).
Debido a que los estudios en los que se basa esta
recomendacién excluyen los pacientes con
hemoneumotdrax, neumotdérax a tensidon y el
neumotdrax bilateral creemos razonable no aplicar
esta recomendacidon en estas situaciones. Asi
mismo, se han realizado dos revisiones
sistematicas comparando la puncidn aspiracion
frente al ingreso con drenaje que concluyen que la
puncion aspiracion debiera ser el primer paso en
los casos con indicacion de evacuacién del aire
(33,34). A pesar de la numerosa bibliografia, en
muchos paises no es la estrategia de eleccion ante
un primer episodio de NEP (1,35).

Para ello, se realiza la puncién aspiracién
aspiracion y tras 2-4h se realiza radiografia de
control para objetivar la resolucidon. Si no se

resuelve, se procede al ingreso en planta de
hospitalizaciéon con sistema de sello y si a los 3-5
dias la fuga persiste, se valora la cirugia.

Otra estrategia ambulatoria se basa en el manejo
con vélvula de Heimlich/mini drenaje. Existe un
ensayo clinico donde se comparan ambas
estrategias ambulatorias con indices de éxito y
satisfaccion similares (36) (recomendacion GRADE
2-A).

Ademas, hay que valorar los recursos logisticos del
Hospital y del paciente ya que esta estrategia
requiere de un control ambulatorio de estos
pacientes.

Si se ha procedido al alta con drenaje portatil y al
tercer dia persiste fuga se procede al ingreso y se
valora cirugia (3-5 dias desde el inicio del episodio).

Neumotodrax espontaneo secundario (NES)

Se recomienda el ingreso hospitalario al menos
24h para control del neumotérax y la enfermedad
de base (7) (recomendacién GRADE 1-C). No esta
claro el tipo de drenaje que se debe emplear en el
tratamiento de estos episodios. La guia de la BTS
del 2010 recomienda (grado de recomendacién B)
el uso de drenaje de calibre fino basdandose en el
estudio publicado por Tsai et al (36), donde
concluyen que el drenaje de calibre fino debe ser
utilizado inicialmente en los NES ya que observan
un indice de éxito (definido éxito como la no
necesidad de otro drenaje o cirugia) similar
compardandolo con el grupo de drenaje de calibre
grueso (definido éxito como la no necesidad de
cirugia).

En otro trabajo (37) retrospectivo se compara el
uso del catéter de calibre fino con el catéter de
calibre grueso en pacientes con neumotdérax
primario y secundario. En el grupo de los
secundarios se observa un fracaso (necesidad de
un drenaje grueso tras la no resolucion del caso
con uno fino) del 52% (recomendacién GRADE 2-C)

En el Anexo 3 encontrard un algoritmo de
tratamiento del NE secundario.

Tratamiento quirtrgico del neumotdrax
En la actualidad las indicaciones quirudrgicas del

tratamiento  del neumotorax, reconocidas
ampliamente son (1,17):
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- No resolucidn del neumotdrax con la estrategia
descrita por fuga aérea prolongada (3-5 dias) o
imposibilidad de reexpansién pulmonar.

- Segundo episodio (ipsilateral o contralateral).
- Episodio bilateral sincrénico.
- Hemotdrax asociado a neumotérax (38,39).

- Profesiones de riesgo (pilotos de aviacion,
buceadores).

Si bien éstas son las indicaciones formales en el
caso de NEP, en el caso de NES las indicaciones
descritas deben ser tomadas con cautela, ya que
en este caso los pacientes presentan baja reserva
funcional respiratoria para tolerar la ventilacion
unipulmonar, mas comorbilidades asociadas, con
un parénquima pulmonar marcadamente bulloso
sin una zona diana concreta y con posibilidad de
amplias adherencias pleuropulmonares que
pueden dificultar la cirugia. De tal modo, en los
pacientes con NES en los que el balance beneficio-
riesgo de la intervencién no sea tan evidente o
presenten contraindicacién formal para la cirugia,
debe valorarse de manera individualizada y valorar
tratamientos no quirdrgicos para evitar recidivas
como pleurodesis quimica a través del drenaje y en
el caso de fugas aéreas persistentes valorar el
manejo ambulante con drenaje a domicilio con
sistemas portatiles (Pneumostat, Minipleurevac,
Valvula de Heimlich, etc) (40).

En la actualidad la técnica quirurgica se basa en la
identificacidon y reseccidon de zonas diana o zonas
bullosas mediante grapadoras y asociar una técnica
de pleurodesis ya sea abrasién mecanica sobre la
pleura parietal, quimica o mediante pleurectomia
apical (41-44). Pueden usarse materiales como
pericardio bovino o PTFE como refuerzos de las
suturas mecanicas en parénquimas muy bullosos
para minimizar la fuga aérea en la zona de sutura
(45).

La cirugia VATS se ha demostrado como un
procedimiento seguro con bajas complicaciones y
ofrece ventajas en cuanto a mejor recuperacion
postoperatoria, mejor control del dolor, menor
estancia hospitalaria y mejor resultado estético
respecto de los abordajes mediante toracotomia
(46-51). En un metaanalisis (52) de la literatura se
cifra un riesgo de recidiva del neumotdrax en
cirugia toracoscépica 4 veces mayor que por
cirugia abierta (aproximadamente 1% en cirugia
abierta frente alrededor del 5% en VATS) cuando
en ambas se realiza similar tipo de pleurodesis sin
embargo el asumible indice de recidiva a través de

la via toracoscopica asociado a las ventajas
postoperatorias que ofrece este abordaje en
comparacion con la toracotomia justifica su uso
como primera opcidon (7,52-54) con mayor
evidencia cientifica en el caso de los neumotérax
primarios (recomendacién GRADE 1-A) que en los
secundarios (recomendacion GRADE 1-B). Los
resultados de la base de datos francesa con 7396
pacientes van en la misma direccién con menor
estancia hospitalaria pero con mayor indice de
recurrencia (3,8% frente al 1,8% de la toracotomia)
(55).

Por otro lado, la cirugia de reseccién bullosa debe
conllevar asociada una pleurodesis que disminuya
la probabilidad de recidiva ya que la recidiva en
pacientes intervenidos mediante VATS sin
pleurodesis asociada puede llegar hasta el 24%
(56), aunque en otros trabajos se han objetivado
cifras muy inferiores en pacientes donde no se ha
asociado ninguna técnica de pleurodesis (6,3%)
(57).

Las técnicas de pleurodesis se dividen en
mécanicas o quimicas.

Mecdanicas

a) Abrasion: produccion de una reaccidon
inflamatoria sobre la pleura parietal que facilite la
sinfisis  pleural una vez reestablecida la
reexpansion pulmonar (57).

b) Pleurectomia: La extirpacién total o parcial de la
pleura parietal. La pleurectomia VATS ha
demostrado ser comparable a la pleurectomia
mediante toracotomia en el tratamiento de NE.
Una revisidn sistematica muestra menor estancia
hospitalaria y necesidad de analgésicos en la
opcién VATS (53).

Quimicas

a) Talco: el talco se instila de manera pulverizada
sobre la cavidad pleural una vez realizada la
reseccion bullosa produciendo una reaccidn
inflamatoria a cuerpo extrafio sobre la cavidad
pleural.

b) Otros agentes: la doxiciclina, la minociclina, la
bleomicina, la povidona iodada y el Picibanil (OK-
432) (58) producen una reaccion inflamatoria en la
cavidad pleural.

Existe gran controversia sobre qué pleurodesis ha
de realizarse ya que en la literatura podemos
encontrar trabajos que concluyen en distintas
direcciones.
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En dos ensayos clinicos recientes donde se
compara la abrasion mecanica tras la reseccion
bullosa frente a no afadir ninguna técnica de
pleurodesis y frente a utilizar un refuerzo en la
sutura de grapas con malla de celulosa absorbible y
cola de fibrina. Ambos concluyen que la abrasion
no mejora los resultados en cuanto al indice de
recidivas. En el estudio donde se compara la
abrasién con el recubrimiento con cola (59) se
observan recidivas hasta en un 9,3% en el grupo de
recubrimiento frente al 11,4% en el grupo de
abrasion. En el estudio donde se compara no
afadir ninguna técnica se observan recidivas en el
5,5% del grupo de abrasion y 6,3% en el grupo sin
abrasion (60).

En otro ensayo clinico se compara la abrasion
mecanica frente a la pleurectomia, concluyendo
que ambas tienen un indice de recidivas similar
(6,2% en el grupo de abrasién y 4,6% en el grupo
pleurectomia) y que la abrasion presenta menos
complicaciones (sangrado) que la pleurectomia
(61). En cambio otros trabajos concluyen que el
numero de complicaciones entre la pleurectomia y
la abrasidon son similares y que la pleurectomia
presenta menor indice de recidivas (62,63).

Resumen de las recomendaciones

Etiopatogenia

También se ha comparado la pleurodesis mecanica
con la pleurodesis quimica. En un trabajo
retrospectivo de 432 pacientes consecutivos con
pleurectomia y con uso del talco se concluye el
beneficio del uso del talco por menor indice de
recidivas (1,8% frente a 9.1%) (64). En un ensayo
clinico reciente donde se han aleatorizado
pacientes con alto riesgo de recidiva, se han
comparado la pleurectomia frente a la abrasion
mecanica afiadiendo instilacion de minociclina
observando bajos y similares indices de recidivas
(3,8% en ambos grupos) (65).

Con todo ello y con la cautela necesaria debido a
los diferentes resultados podemos concluir que no
esta claro que la abrasién mecanica aporte ningun
beneficio y que la pleurectomia parece obtener
mejor resultados en cuanto a las recidivas si bien
en algun trabajo ha mostrado mayor indice de
sangrado. En cuanto a la pleurodesis quimica el
talco parece reducir el nimero de recidivas aunque
hay muchos grupos que no la utilizan por sus
efectos secundarios y la minociclina tras la
abrasion presenta resultados similares a la
pleurectomia.

Recomendacion fuerte

La abstencion tabaquica esta recomendada ya que estd involucrada en la GRADE 1-B

génesis y recidiva del neumotérax.

Diagndstico

Recomendacion fuerte

funcién pulmonar

En contra de la realizacion sistematica de ECG, gasometria y pruebas de | GRADE 1-C

Recomendacion fuerte

En contra de la realizacién sistemética de la Rx de térax en espiracion GRADE 1-B

Recomendacién débil

Recomendacion débil a favor de la ecografia como complemento diagnédstico | GRADE 2-C
a la Rx convencional y/o con fines evolutivos del neumotdrax por parte de

clinicos y/o radioldgicos con experiencia.

Recomendacion fuerte

En contra de la realizacién sistematica de la TAC toracica GRADE 1B
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Recomendacién débil A favor de la realizacién de la TAC toracica cuando se quiera conocer el | GRADE 2-A
tamanio real del neumotérax
Tratamiento inicial del episodio de neumotdrax
Recomendacion fuerte A favor de la practica ambulatoria con puncién-aspiracion en el tratamiento GRADE 1-A
del NE primario excepto en situaciones especiales*
Recomendacion débil A favor de la practica ambulatoria con Heimlich-mini en el tratamiento del GRADE 2-A
NE primario excepto en situaciones especiales*
Recomendacion fuerte A favor del ingreso al menos 24h de los neumotdérax secundarios GRADE 1-C
Recomendacion débil Para el uso de los drenajes de calibres finos en los neumotdrax secundarios GRADE 2-C
*Neumotdrax a tension, hemoneumotdrax o neumotorax bilateral.
Tratamiento quirurgico del neumotdrax
Recomendacion fuerte A favor de la VATS para el tratamiento quirdrgico del NE primario GRADE 1-A

Recomendacion fuerte

A favor de la VATS para el tratamiento quirdrgico del NE secundario GRADE 1-B

Recomendacion débil

En contra de la abrasion mecanica en el tratamiento quirurgico del NE | GRADE 2-B

primario

Recomendacion fuerte

A favor de la pleurectomia o pleurodesis quimica en el tratamiento | GRADE 1-B

quirdrgico del NE primario
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Tablal: Diferentes clasificaciones segin tamarfio del neumotdrax

Clasificacion segtin tamaiio

ACCP Pequefio: <3cm de distancia interpleural en el apex
Grande: >3cm de distancia interpleural en el dpex
BTS Pequefio: <2 cm de distancia interpleural a la altura del hilio
Grande: >2 cm de distancia interpleural a la altura del hilio
SEPAR Parcial: separacion de la pleura visceral en parte de la cavidad pleural

Completo: separacion de la pleura visceral en toda la cavidad pleural
Total: formacion uniforme de mufién pulmonar
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Anexo 1
GRADO DE BENEFICIOS VS RIESGOS Y CALIDAD METODOLOGICA DE | IMPLICACIONES
RECOMENDACION CARGAS LA EVIDENCIA

/DESCRIPCION

1A/ recomendacién fuerte,

evidencia de alta calidad

Los beneficios claramente

superan los riesgos y cargas, o

viceversa

ECRs sin limitaciones
importantes o abrumadora
evidencia de estudios
observacionales.

Recomendacion fuerte. Puede

aplicarse a la mayor parte de
los pacientes, en la mayoria
de las circunstancias, sin
reservas.

1B/ recomendacion fuerte,
evidencia de moderada

calidad

Los beneficios claramente

superan los riesgos y cargas, o

viceversa

ECRs con importantes
limitaciones (resultados
inconsistentes, defectos
metodoldgicos, indirectos o
imprecisos) o evidencia
excepcionalmente fuerte de
estudios observacionales.

Recomendacion fuerte. Puede

aplicarse a la mayor parte de
los pacientes, en la mayoria
de las circunstancias, sin
reservas

1C/ recomendacion fuerte,
evidencia de bajo o muy bajo

calidad

Los beneficios claramente

superan los riesgos y cargas, o

viceversa.

Estudios observacionales o
series de casos

Recomendacion fuerte, pero
puede cambiar cuando
evidencia de calidad mayor
esté disponible.

2A/ recomendacién débil,

evidencia de alta calidad

Los beneficios se equilibran

con los riesgos y cargas

ECRs sin limitaciones
importantes o abrumadora
evidencia de estudios

observacionales

Recomendacion débil. La
mejor accién puede cambiar
dependiendo de las
circunstancias de los
pacientes o de sus valores

sociales.

2B/ recomendacion débil,
evidencia de moderada

calidad

Los beneficios se equilibran

con los riesgos y cargas

ECRs con importantes
limitaciones (resultados
inconsistentes, defectos
metodoldgicos, indirectos o
imprecisos) o evidencia
excepcionalmente fuerte de

estudios observacionales

Recomendacion débil. La
mejor accidon puede cambiar
dependiendo de las
circunstancias de los
pacientes o de sus valores

sociales.

2C/ recomendacidn débil,
evidencia de bajo o muy bajo

calidad

Incertidumbre en la
estimacion de beneficios,
riesgos y carga; beneficios,
riesgos y carga pueden estar

equilibrados.

Estudios observacionales o

series de casos

Recomendaciones muy
débiles. Otras alternativas
pueden ser igualmente

razonables.
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Anexo 2.
Algoritmo de tratamiento del neumotérax espontdneo primario

NEP ler episodio

¢Parcial y

S estable?
No

Aspiracién

Observacion
No
éResolucion?
¢Resolucién o no

progresién?

Si

Alta hospitalaria

¢Capacidad logistica para
manejo ambulatorio??

/
No
Si

Heimlich o mini Sello de aguay

control en 3 dias / hospitalizaciéon

éResolucion?

éResolucion antes
del 3-5 dia desde el
inicio?

Si

No

Valorar cirugia
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Anexo 3.

Algoritmo de tratamiento del neumotérax espontdneo secundario

NES

¢Parcial y
estable?

Ingreso sin Ingreso con
drenaje al drenaje (fino o
menos 24h No grueso)

¢Resolucién o ausencia de

¢Riesgo

progresion? quirdrgico alto

Si

Alta

Valorar pleurodesis

Valorar cirugia (VATS +

guimica o valorar alta pleurodesis quimica o

con dispositivo

pleurectomia como lera
portatil a domicilio

opcion)
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NEUMOTORAX ESPONTANEO PRIMARIO. ¢ CIRUGIA EN EL PRIMER EPISODIO?

NEUMOTORAX ESPONTANEO

INTRODUCCION.

PRIMARIO.

El neumotdérax espontdneo es una patologia
frecuente que puede tener distintas causas. Como
es sabido, el neumotdrax espontdneo primario o
idiopatico, supone la salida de aire del pulmén al
espacio pleural, generalmente por la rotura de
pequeias bullas subpleurales preexistentes, en
pulmén por lo demas sano. Ocurre mas
frecuentemente en varones jévenes, altos,
delgados y fumadores (tanto de tabaco como,
segin se ha demostrado, de marihuana). El
neumotdrax secundario, debemos considerarlo
otra patologia diferente, en tanto en cuanto
presenta otros condicionantes (pulmdn patolégico,
causa directa que lo provoca, sea yatrogénica o
traumatica, pacientes mayores, etc.). Es por ello
que lo que se reflexiona en el presente texto queda
circunscrito al neumotdrax espontaneo primario
(NEP). Es cierto que su definicion puede resultar
imprecisa. La mayoria de autores lo presentan
como aquel que ocurre en un paciente sano, sin
mediar ninguna causa especifica y (esto resulta lo
mas controvertido) habitualmente en paciente por
debajo de los 30 o los 40 afios. En este sentido, el
punto de corte suele establecerse en los 40,
aunque resulta del todo arbitrario (1).

Teniendo en cuenta que la incidencia del
neumotdrax espontaneo primario se estima en 1,2-
6 y 7,4-18 casos nuevos por 100.000 habitantes en
mujeres y hombres respectivamente estamos
hablando de una patologia relativamente
frecuente (2). Como habitualmente explicamos a
nuestros pacientes y sus familias ante un primer
episodio de NEP, lo mas frecuente es que el
episodio sea autolimitado, se resuelva con o sin
necesidad de drenaje toracico, y no vuelva a
aparecer, incidiendo en que no hay nada que se
pueda hacer o dejar de hacer para disminuir el
riesgo de recidiva (en todo caso, dejar de fumar).
En este punto hemos de reflexionar sobre tres
aspectos (sobre el que habitualmente nos
interrogan los propios pacientes):

1. El riesgo de un segundo episodio de NEP tras
un primer episodio resuelto de forma
conservadora (con o sin drenaje) es variable, pero
podemos decir que oscila entre un 25y un 43% (3).

José Ramodn Jarabo Sarceda

Cirugia Toracica. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

2. Existe un modo de disminuir esta incidencia de
recidiva al 1-11% (1): la realizaciéon de una
pleurodesis quirudrgica por videotoracoscopia, en
cualquiera de sus modalidades (abrasidn,
pleurectomia, pleurodesis quimica, etc.).

3. Un neumotdrax espontaneo (en este caso un
potencial segundo episodio) no es un proceso
banal. Requiere una actuacién urgente y siempre
ha de interpretarse como una situacién que puede
suponer un riesgo vital, en tanto en cuanto todo
neumotérax cerrado tiene un riesgo nada
desdefiable de producir un neumotdrax a tension.
Se estima que hasta en un 16% de los pacientes
con un neumotdrax espontaneo puede aparecer
compromiso hemodinamico propio del
neumotorax a tension (4).

En realidad, se nos ocurren pocas situaciones en
las que toleremos como cirujanos que un paciente
joven se exponga a un riesgo de un 25-43% de
padecer una situacidon que en un 16% de los casos
amenace de forma directa su vida existiendo un
procedimiento bien establecido que minimiza ese
riesgo a cambio de una intervencién quirurgica
con una estancia media de tres dias, un indice de
morbilidad de en torno al 6% y una mortalidad
asociada al procedimiento préxima a O (5).

Y sin embargo, la evidencia actual lleva a
continuar indicando la cirugia en el NEP en las
situaciones clasicas por todos conocidas (tabla 1)
(6,7).

¢CIRUGIA EN EL PRIMER EPISODIO FUERA DE LAS
INDICACIONES CLASICAS?

Ya en 2014, una revision de la Academic
Respiratory Unit, en la Universidad de Bristol,
incluia como Questions for future research la
pregunta: “Can we risk stratify patients with
primary spontaneous pneumothorax at their first
presentation according to their chance of
recurrence, and therefore target surgical
intervention at an earlier stage in this subgroup?”

(8).

En efecto, acostumbrados como estamos a la
patologia oncoldgica en la que uno de nuestros
mayores retos es identificar factores predictivos de
respuesta a tratamientos, de recidiva, de
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afectacion regional o a distancia... parece
razonable pensar que a incidencia de un segundo
episodio de NEP resuelto con tratamiento
conservador estara condicionada por factores que
en general desconocemos. Sin embargo, no se han
realizado estudios al respecto cuyas conclusiones
aporten recomendaciones con un nivel de
evidencia que permita optimizar las indicaciones
clasicas de cirugia en el primer episodio. En los
ultimos afios, es cierto que ese enfoque cada vez
se plantea con mas frecuencia en la literatura,
hasta el punto de que varios trabajos recientes
(alguno pendiente de publicacion en el momento
actual) lanzan al aire esa cuestion (1, 9). Algunos
incluso se preguntan: “Time for new guidelines?”
(20).

Basan su razonamiento en algunos trabajos
recientes que tratan de identificar pacientes de
alto riesgo de recidiva. Asi, una serie de 185 casos
fueron intervenidos por VATS directamente en el
primer episodio de NEP en un centro de Herne, en
Alemania. Los autores presentan un indice de
recurrencias del 2,2%. La cirugia asocié un 7,6% de
morbilidad. Describen un 1,6% de mortalidad
durante el seguimiento. Sin embargo, pacientes
mayores de 55 afios, fuera del corte que en
muchos lugares, como hemos comentado, se
establece para el NEP (11).

Contamos asimismo con dos estudios
randomizados comparando VATS con tratamiento
conservador (con o sin drenaje) en el primer
episodio. Al-Mourgi y Alshehri randomizan solo 41
pacientes, pero las tasas de recurrencia son del
40,9% para los no operados y ningun caso entre los
intervenidos directamente (12). Por su parte, el
grupo de Olesen incluye 373 pacientes, con unos
indices de recurrencia de 13% en operados y 34%
en no operados (13).

Una revisién sistematica con metaanalisis de
estudios de este tipo, aun pendiente de
publicacidn por la revista de la ESTS, concluye que
la VATS puede ser efectiva y una alternativa
interesante para disminuir la estancia hospitalaria
y las recurrencias en un primer episodio de NEP

(9).

Sin embargo, estos estudios no discriminan
habitualmente a la hora de indicar la cirugia. Y
podemos pensar que, si consideramos una tasa de
recidiva del 30% tras tratamiento conservador,
ante una cirugia “indiscriminada” en el primer
episodio, un 70% de los pacientes estaran siendo
sometidos a una cirugia innecesaria, con lo que ello
puede conllevar incluso en términos de costes (10).
El propio Olensen intenta comprobar si las

caracteristicas de las bullas en la imagen de
tomografia computarizada (TC) pueden servir
como factor predictivo de un segundo episodio de
NEP, no obteniendo resultados favorables al
respecto (3).

POSIBLES FACTORES PREDICTIVOS DE
RECURRENCIA EN UN PRIMER EPISODIO DE NEP

Presencia de bullas o blebs en la tomografia
computarizada (TC).

En el momento actual no hay evidencia que
permita inferir que la realizacién de una TC pueda
definir en funcidon de los hallazgos el riesgo de
padecer un segundo episodio de neumotodrax.
Incluso con equipos actuales, la ausencia de bullas
o cambios cicatriciales en la imagen no excluye el
que puedan estar presentes en el estudio
anatomopatoldgico de la reseccidon (13). Si hay
estudios que confirman esta relacion (14); incluso
de ha descrito un Lung dystrophy severity score
gue podria resultar efectivo (15). En otros casos, se
recomienda cirugia de entrada con bullas mayores
de 2 cm (16). Sin embargo, en general la
realizacién de una TC no estd indicada de rutina en
el primer episodio de NEP (recomendacion GRADE
1B) (6).

Caracteristicas de los pacientes.

Teniendo en cuenta que no estamos considerando
los neumotdrax secundarios a algun tipo de
patologia, sucede que ante pacientes sanos no
encontramos condiciones que nos permitan inferir
un mayor riesgo de recidiva. El habito tabaquico se
ha relacionado con un mayor indice de segundos
episodios. Sin embargo, no parece que la
indicacion de cirugia en el primer episodio pueda
sustituir al hecho de que el paciente deje de fumar.

Tamano del neumotdrax en la radiografia de
torax.

Es este un aspecto muy interesante.
Tradicionalmente se ha cuantificado el neumotdrax
utilizando para ello la radiografia simple de torax.
Se han descrito diferentes modos de estimar la
cantidad de aire acumulado. Los mas clasicos son
los de Light, Rhea o Collins (17). Sin embargo, son
complejos y poco operativos. Otras clasificaciones
mas sencillas se exponen en la tabla 2. De estas, la
clasificacion de SEPAR parece bastante intuitiva. En
general, la sensacion subjetiva para el cirujano
toracico suele ser que el neumotdrax solo apical (el
que SEPAR considera parcial) probablemente se
resuelva con puncién, incluso sin colocacién de
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drenaje, el completo (con despegamiento del
pulmén lateralmente de la pared hasta el
diafragma) probablemente precisa un drenaje
tordcico y el total (pulmdén convertido en un
muiién homogéneo) probablemente “provoque
mas problemas”. En este sentido, nuestro grupo
presentd en el Congreso Europeo en 2016 los
resultados preliminares de un estudio que trataba
de aplicar esta clasificacion SEPAR en la estimacidn
del riesgo de precisar una intervencidn quirurgica,
bien por fuga aérea persistente durante el primer
episodio, o bien como consecuencia de un segundo
episodio. Encontramos que un 37% de los
pacientes que en el primer episodio presentaban
un neumotdrax total presentaron fuga aérea
persistente que obligd a cirugia durante ese
proceso inicial. Asimismo, un 30% de los pacientes
con neumotdrax total no operados en el primer
episodio recidivaron. La presencia de un
neumotodrax total en la radiografia inicial en un
paciente menor de 40 afios con un primer episodio
de NEP se asocié a una Odds Ratio de 2,48 en
cuanto al riesgo de terminar siendo operado (bien
por persistencia, bien por recurrencia), comparado
con los pacientes con neumotdrax parcial o
completo.

Presencia y caracteristicas de la fuga aérea tras la
colocacion del drenaje toracico.

Se ha descrito que la cuantificacion por medio de
los dispositivos digitales actualmente disponibles
de la fuga aérea en los momentos iniciales tras la
colocacidon del drenaje toracico (y una vez que ha
sido evacuado todo el aire inicialmente acumulado
en el espacio pleural) permitiria identificar
pacientes en riesgo de persistencia o recidiva y por
tanto subsidiarios de una cirugia precoz durante el
primer episodio (18).

Tabla 1. Indicaciones de tratamiento quirurgico en
el neumotorax espontaneo primario (6,7).

- Fuga aérea prolongada (>3-5 dias) o falta de
reexpansion pulmonar completa

- Segundo episodio, ipsilateral o contralateral.

- Episodio bilateral sincrénico

- Hemotodrax asociado a neumotdrax

- Profesiones de riesgo (pilotos de aviacidn,
buceadores).

Tabla 2. Distintas clasificaciones del tamaiio de un
neumotdrax en la radiografia simple de térax
(tomado de 6).

ACCP

Pequefio: < 3 cm de distancia interpleural en dpex
Grande: > 3 cm de distancia interpleural en apex
BTS

Pequefio: < 2 cm de distancia interpleural a la
altura del hilio.

Grande: > 2 cm de distancia interpleural a la altura
del hilio

SEPAR

Parcial: separacion de la pleura visceral en parte de
la cavidad pleural

Completo: separacion de la pleura visceral en toda
la cavidad pleural

Total: formacién uniforme de mufién pulmonar
CONCLUSIONES

Parece razonable una linea de investigacion en el
NEP que permita identificar pacientes con riesgo
elevado de persistencia o recurrencia desde el
momento del diagndstico inicial con el fin de
indicar la cirugia lo antes posible, lo cual permitiria
disminuir el nimero de pacientes jovenes en riesgo
de tener un segundo episodio, y mejorar los
resultados en cuanto a estancia, seguridad vy
costes. Esta hipdtesis de trabajo parece un buen
punto de partida para estudios, idealmente
prospectivo y controlados, en este sentido (19).
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MANEJO DEL EMPIEMA PLEURAL.

INTRODUCCION

La infeccién pleural es una condicién clinica
frecuente con una incidencia anual aproximada de
80000 casos combinando EEUU y Reino Unido. A
pesar del uso generalizado de antibidticos y la
disponibilidad de vacunas antineumocdcicas, el
empiema sigue siendo la complicacién mas comun
de la neumonia y una causa importante de
morbilidad y mortalidad en todo el mundo. De los
pacientes con neumonia que requieren
hospitalizacién, entre un 20-40% acaban
desarrollando un derrame paraneumonico, de los
cuales el 5-10% progresan a empiema.

Existen algunos factores de riesgo para desarrollar
derrames paraneumodnicos, como por ejemplo la
broncoaspiraciéon, la mala higiene dental, la
malnutricién, el alcoholismo y la adiccién a drogas
intravenosas.

El desarrollo del empiema asociado a una
neumonia es un proceso progresivo que se clasifica
en tres estadios:

1. Derrame paraneumdnico simple o no
complicado (estadio I): el derrame es un exudado
libre, con un nivel de LDH bajo, niveles de pH vy
glucosa normales y sin  microorganismos
bacterianos.

2. Derrame paraneumodnico complicado o
empiema / fase fibrinopurulenta (estadio Il): existe
una invasion bacteriana en el espacio pleural, lo
que estimula la respuesta inmune creando
depdsito de fibrina y loculaciones en el liquido. En
esta fase, el pH es <7.2, la glucosa es <40mg/dl y la
LDH es >1000Ul/l. Sin pus, estariamos ante un
derrame pleural complicado, pero si se encuentra
pus franco se denominaria empiema.

3. Derrame organizado / crénico (estadio Ill):
se caracteriza por la formacién de tejido cicatricial
en la pleura pudiendo dar lugar a un pulmédn
atrapado que evite su reexpansion, deteriorando la
funcién pulmonar y creando un espacio pleural
persistente con potencial continuo de infeccidn.

Leire Sanchez Corujo.

Cirugia Toracica. H. U. Vall d’"Hebron, Barcelona.

Aunque existen otras causas para el desarrollo de
empiemas (posquirurgicos, rotura esofagica,
traumatismo  penetrante, mediastinitis con
extension pleural, etc.), nos vamos a centrar
solamente en el empiema secundario a
neumonias.

A continuacién, para hablar del diagndstico y
manejo terapéutico del empiema, nos basaremos
en las recomendaciones creadas por los consensos
de la Sociedad Americana de Cirugia Toracica
(AATS) y la Sociedad Europea de Cirugia Cardio-
Toracica (EACTS).

DIAGNOSTICO
Técnicas de imagen

- Radiografia simple de tdrax. Es generalmente la
modalidad de imagen mas disponible para la
identificacion del derrame pleural, y la primera que
deberia realizarse en los pacientes con neumonia.
Es necesario un minimo de 175ml de liquido
pleural para borrar el seno costofrénico en una
proyeccion posteroanterior, aunque se pueden
identificar derrames menores con una proyeccion
lateral.

- Ecografia tordcica. Es una técnica rapida, segura
y efectiva para confirmar la presencia de liquido
pleural, su naturaleza (libre o loculado), estimar su
volumen vy, ademas, puede diferenciar entre
derrame pleural y condensaciones pulmonares.
También ayuda a localizar el sitio éptimo donde
realizar la toracocentesis.

- TC toracico. Permite evaluar la pleura, la posicién
del drenaje tordcico si existe, la presencia y el
grado de loculaciones, los cambios en el
parénquima, las lesiones endobronquiales, vy
permite diferenciar el absceso pulmonar del
empiema. Asimismo es crucial para evaluar el
engrosamiento pleural, por lo que se consideraria
fundamental para elegir la estrategia de
tratamiento preferida. Por Ultimo, la presencia de
burbujas de aire dentro del derrame pleural (en
ausencia de intervencion previa)  suele
corresponder a infeccidn del espacio pleural.
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TORACOCENTESIS Y ANALISIS DE LiQUIDO
PLEURAL

Es obligatorio ante la presencia de derrame
pleural paraneumdnico, ya que la presentacion
clinica de los pacientes con derrames complicados
no siempre difiere de aquellos con derrames
simples. Ademas, las infecciones por anaerobios
pueden presentarse de manera mas insidiosa. Por
otro lado, el hecho de que la neumonia no
responda al tratamiento antibidtico adecuado en
unos pocos dias, deberia sugerir la progresiéon a
infeccion del espacio pleural.

- La presencia de pus, tincion de Gram positiva o
cultivo positivo del liquido pleural establecen el
diagndstico de empiema.

- El pH <7.2 en paciente con sospecha de infeccién
pleural predice un curso clinico complicado y
requiere tratamiento con drenaje vs. intervencion
quirdrgica (recomendacién clase I).

- La LDH >1000 Ul/L, la glucosa <40mg/dl o un
derrame pleural loculado sugieren que el derrame
pleural es poco probable que se resuelva sélo con
antibidtico y se recomienda manejo quirurgico, por
lo menos con un drenaje pleural (recomendacion
clase lla).

- En el recuento celular, la predominancia de
neutrdfilos es tipica en los derrames secundarios a
neumonias bacterianas; sin embargo, en los casos
con predominio linfocitico, hay que sospechar
etiologias fungicas o tuberculosis.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Respecto al tratamiento médico, la duracion del
tratamiento antibidtico para el empiema no se ha
estudiado en ensayos comparativos. En general, la
literatura informa la necesidad de 2-6 semanas de
tratamiento. Los consensos coinciden en que la
duracién minima debe ser de 2 semanas desde el
momento del drenaje, y la duracién debe
determinarse  por las  sensibilidades del
microorganismo aislado, el correcto drenaje de
todo el liquido y la respuesta al tratamiento.

DRENAIJE PLEURAL

Se recomienda generalmente en el estadio
temprano del empiema (ante un derrame pleural
complicado, pero libre). Su eficacia se evaluara al
confirmar una completa expansién pulmonar y una
resolucion de los sintomas.

Respecto al tamafio del drenaje, estudios recientes
han demostrado una tasa de éxito similar usando
tubos de mayor o menos calibre (> o < de 14F). Por
ello, los tubos de pequefio calibre se han
convertido en una alternativa aceptada como
terapia de primera linea en pacientes tributarios
de drenaje pleural.

Se recomienda el lavado del drenaje de manera
rutinaria para evitar la oclusion del mismo (la
frecuencia y volumen ideal no estan establecidos,
pero un estudio ha demostrado que el lavado con
20ml de suero fisiolégico cada 6 horas puede
reducir la tasa de oclusion).

La imposibilidad de lograr un drenaje completo o el
fracaso de la mejoria clinica deberian sugerir la
necesidad de un tratamiento mas agresivo, bien
con fibrinoliticos o bien con cirugia.

FIBRINOLITICOS INTRAPLEURALES

Los fibrinoliticos intrapleurales se han utilizado
para tratar el empiema y los derrames pleurales
complicados durante mds de 60 afios. Dado que el
depdsito de fibrina y la formacion de loculaciones y
adherencias caracterizan la fase fibrinopurulenta
del empiema, parece razonable que la terapia
fibrinolitica pueda tratar con éxito esta
enfermedad.

Sin embargo, el ensayo clinico MIST1 demostré
que la estreptoquinasa aumentaba la cantidad de
drenaje de liquido pleural, pero sin asociar ni
reduccién de la mortalidad, ni de la frecuencia de
necesidad de cirugia, ni de la duraciéon de la
estancia hospitalaria. En cambio, el estudio MIST2
si demostrd que la combinacidn de activador de
plasmindgeno tisular intrapleural y la DNAsa
mejora el drenaje del liquido y reducen la estancia
hospitalaria. Ademas se demostré una reduccion
del 75% en la necesidad de intervencion quirdrgica
a los 3 meses.

Un metaanalisis publicado en 2012 sobre la
utilidad de la terapia fibrinolitica intrapleural
concluyé que la terapia fibrinolitica es
potencialmente beneficiosa en el tratamiento de
los derrames y empiemas paraneumonicos en
adultos, pero que no hay pruebas suficientes para
respaldar el uso rutinario de esta terapia para
todos los pacientes con derrames / empiemas
paraneumanicos.

Respecto al debate entre drenaje pleural con
fibrinoliticos 'y tratamiento quirdrgico por
videotoracoscopia (VATS), se ha realizado un
ensayo que comparé ambas técnicas como
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intervencidon primaria del empiema, y la VATS
resulté tener mas éxito (91% vs. 44%), menor
duracion del drenaje toracico (5,8 vs. 9,8 dias) y
disminucion de la estancia hospitalaria total (8,7
vs. 12,8 dias). Existen otros estudios posteriores
que corroboran estos resultados. Que un
tratamiento tuviese “éxito” se definid como la
necesidad de un unico tipo de procedimiento
durante el periodo de hospitalizacién, sin
reintervencién en los siguientes 30 dias y con
supervivencia a los 30 dias.

Por todo ello, los consensos coinciden en que los
fibrinoliticos intrapleurales no deben usarse de
forma rutinaria para derrames pleurales
complicados y empiemas tempranos
(recomendacion de clase lla). Sin embargo, es un
tratamiento que puede estar reservado para
aquellos pacientes no aptos para intervencién
quirdrgica por comorbilidades o por imposibilidad
para ventilacién unipulmonar.

TRATAMIENTO QUIRURGICO — VATS VS. CIRUGIA
ABIERTA (TORACOTOMIA)

En los estadios Il y lll del empiema, hay un
beneficio  demostrado del desbridamiento
quirurgico +/- la decorticacidn en términos de éxito
del tratamiento y reduccion de la estancia
hospitalaria.

Los objetivos de la cirugia en el empiema son
desbridar la cavidad pleural y lograr la reexpansion
pulmonar. El desbridamiento de la cavidad pleural
comprende el drenaje de todo el liquido, la ruptura
de todas las loculaciones y la eliminacion de todo
el liquido pleural. La decorticacién implica la
eliminacién de la corteza restrictiva de tejido
fibroso e infectado que recubre la pleura visceral
para permitir que el pulmodn se vuelva a expandir.

El abordaje mediante el cual se alcanzan estos
objetivos sigue siendo controvertido y, aunque
algunos cirujanos abogan por la VATS, otros
favorecen firmemente la cirugia abierta. Sin
embargo, los estudios mas recientes hablan de
resultados por lo menos equivalentes de la VATS
comparando con la cirugia abierta en estadios Il y
Il. Ademds, muchos estudios confirman los
beneficios adicionales del abordaje minimamente
invasivo, como un menor tiempo operatorio,
menor sangrado intraoperatorio, menor dolor
postoperatorio, menor compromiso respiratorio,
menor duracion del drenaje toracico, menor
estancia hospitalaria y menor mortalidad a los 30
dias. Otros beneficios potenciales incluyen una
mayor satisfaccion con la cicatriz por parte del
paciente y un regreso mds temprano al trabajo.

La necesidad de una conversién intraoperatoria de
VATS a toracotomia se correlaciona con la etapa de
la enfermedad y el tiempo desde el inicio de los
sintomas. El estadio Ill del empiema conlleva tasas
mas altas de conversion (algunas series reportan
tasas incluso superiores al 40%). Por otro lado, un
estudio informa que la probabilidad de conversién
a toracotomia aumenta del 22 al 86% entre un
intervalo de 12 y 16 dias, respectivamente desde el
inicio de los sintomas. En todo caso, el éxito de la
VATS se correlaciona también con la experiencia
del cirujano y sus habilidades quirargicas. Por ello,
no hay nada que perder al intentar realizar la
intervencion por VATS en todos los casos, siempre
que la conversidn a toracotomia abierta se realice
si la resolucion del empiema y la expansidn
pulmonar no se logra adecuadamente por este
primer abordaje. En términos generales, las tasas
de reconversién publicadas rondan el 0-41%,
siendo la tasa del estudio de mayor tamafio
muestral del 11,4%.

En conclusién, los consensos actuales
coinciden en que la cirugia VATS deberia ser el
enfoque de primera linea en todos los pacientes
con empiemas estadio Il (recomendacion de clase
l1a). Por definicion, el empiema en estadio Il no
tiene una coraza pleural organizada y, por lo tanto,
no es necesaria la decorticacion formal. Sin
embargo, en la practica clinica, los pacientes rara
vez se presentan con un empiema "puro" en
estadio Il, sino mas bien con un "estadio mixto"
con areas de organizacion fibrinosa en la superficie
pleural (estadio lI-lll). Por otro lado, Ia
decorticacidn por cirugia abierta seria razonable en
pacientes con empiemas crénicos (estadio Ill) que
son médicamente operables (recomendacién de
clase lla). Asimismo se recomienda la cirugia
abierta en aquellos pacientes que no toleren la
ventilacion selectiva unipulmonar.
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EMBOLIZACION DEL CONDUCTO TORACICO PARA EL TRATAMIENTO DEL QUILOTORAX. ¢CUANDO, COMO Y

CON QUE?

El sistema linfatico es una red de capilares y vasos
distribuidos por todo el organismo. En su
conformacion es similar a la vena inclusive por la
presencia de valvulas aunque en mayor numero,
pero a diferencia de ella presenta uniones
celulares con posibilidades de apertura, lo que
permite captar proteinas de alto peso molecular:
globulinas, detritus y otros desechos del
metabolismo  tisular,  transporta la linfa
constituyendo el segundo sistema de retorno
circulatorio. Generalmente discurren paralelos vy
muy cerca a los vasos venosos. Estos vasos
linfaticos que acompafan a las venas se forman
por la unién de los capilares linfaticos que existen
en los tejidos.

La cisterna de quilo, también llamada cisterna de
Pecquet, se encuentra localizada a nivel de L1-L2, a
la derecha de la aorta y posterior a la crura
diafragmatica derecha, asciende y se convierte en
el conducto tordcico que transporta el fluido
linfatico de la mayor parte del cuerpo. El conducto
toracico es el tronco linfatico mas voluminoso,
mide aproximadamente 2-5mm de didmetro con
una longitud aproximada de 45cm, se origina en la
confluencia de los troncos linfaticos lumbares y
asciende a la derecha de la aorta hasta la base del
cuello ubicandose posterior y medial a la arteria
subclavia izquierda, desembocando al sistema
venoso en la confluencia yugulo subclavia
izquierda.

La funcion mds importante del conducto toracico
es transportar el quilo. El quilo es un fluido
linfatico rico en quilomicrones que proviene del
sistema digestivo, esta linfa es enriquecida con las
grasas absorbidas en forma de triglicéridos vy
colesterol desde los linfaticos intestinales hasta la
circulacion venosa, ademas, ayuda a mantener el
balance de liquidos corporales y devuelve a la
circulacion sistémica algunas proteinas (albimina)
y linfocitos T. Es un liquido linfatico estéril y
bacteriostatico, de aspecto turbido o lechoso y pH
alcalino.

El 95% de la grasa proveniente de la dieta estd
compuesta por triglicéridos de cadena larga que
luego de ser absorbidos a nivel intestinal, pasan a
formar parte del quilo, siendo transportados
exclusivamente por el conducto toracico. Los

Marcos Leyva Vasquez-Caicedo.
Radiologia. H. Clinico San Carlos, Madrid.

acidos grasos de cadena media son hidrosolubles y,
al no precisar emulsificacion por las sales biliares,
se absorben directamente del intestino hacia la
circulacion portal por lo que no requieren pasar
por el conducto toracico.

La disrupcion u obstruccidn de los vasos linfaticos o
del conducto toracico ocasiona una fuga quilosa.
Su origen puede ser congénito (malformaciones o
anomalias congénitas) o adquirido (cirugia,
traumatismo, neoplasias, pancreatitis,
tuberculosis, cirrosis, radioterapia, trombosis
venosa, etc.). Cuando esta fuga se produce en la
cavidad pleural se llama quilotdrax.

Debido a su alto contenido en proteinas, lipidos,
electrolitos y glébulos blancos, la pérdida continua
de linfa puede causar inmunosupresién por
linfocitopenia, hipoproteinemia, hiponatremia,
deshidratacion y malnutricion severa, asi como
infecciones locales, retraso en la cicatrizacion de
heridas, etc.

En cuanto al diagndstico la linfa tiene una alta
concentracion de triglicéridos, una cifra mayor a
110 mg/dl apoya al diagndstico. En algunos
pacientes la concentracién de triglicéridos puede
ser menor a esta cifra, siendo necesario, en estos
casos, la deteccion de quilomicrones como criterio
diagndstico, asimismo un recuento de células
mayor a 1000/UL con mas del 80% de linfocitos
apoya al diagndstico.

La linfografia radioldgica es un procedimiento
minimamente invasivo util para el diagnéstico,
puede ser realizada mediante la canalizacion de
capilares linfaticos subcutdneos (linfografia
bipedal) o mediante puncién directa de los
ganglios inguinales (linfografia intranodal). La
puncién guiada por ecografia ha permitido el
acceso al sistema linfatico a través de los ganglios
inguinales, siendo actualmente la técnica mas
utilizada ya que nos permite una mayor precision,
disminuyendo el tiempo del procedimiento, la
dosis de radiacion y el volumen de contraste
administrado. Ademds de diagnosticar 'y
determinar la localizacion exacta de la fuga, la
linfografia en si presenta propiedades terapeuticas
ya que el lipiodol genera una reaccién inflamatoria
granulomatosa durante su extravasacion y debido
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a su viscosidad tiene la capacidad de aglutinarse en
el punto de la fuga permitiendo en algunos casos
de fugas de bajo débito, el sellado de las fugas
linfaticas. Las fugas de alto débito pueden ser
tratadas de forma precoz mediante la
embolizacién percutanea del conducto tordcico o
mediante ligadura quirdrgica del conducto.

El empleo gradual de las distintas estrategias
terapéuticas desde la modificacion dietética
(restriccion  lipidica, dieta hiperproteica vy
suplementos de acidos grasos exentos de
triglicéridos de cadena larga), el uso de analogos
de la somatostatina como octreotida y/o nutricidn
parenteral. En los casos en el que el tratamiento
conservador y farmacologico falla o la fistula
presenta un alto débito (>1000ml/24hrs) o es de
menor débito pero persistente (mas de 5 dias), se
debe plantear el abordaje del conducto ya sea de
manera percutanea mediante embolizacién del
conducto toracico o quirdrgica (ligadura del
conducto toracico, pleurodesis, pleurectomia,
derivaciones pleuroperitoneales, etc.)

La embolizacion del conducto toracico es una
técnica minimamente invasiva descrita por
Constantin Cope en 1998 como alternativa a la
ligadura quirurgica del conducto.

La introducciéon de la linfografia intranodal ha
facilitado el acceso al sistema linfatico a través de
los ganglios inguinales en contraposicion a la
linfografia pedal que requiere la canalizacion de un
capilar linfatico subcutaneo.

La técnica consiste en realizar un abordaje
ecoguiado de los ganglios inguinales bilaterales con
inyeccién lenta de Lipiodol® que es un medio de
contraste yodado oleoso, de elevada densidad,
permitiendo realizar asi una linfografia ascendente
hasta identificar la cisterna del quilo o cisterna de
Pecquet, el conducto toracico y si es posible la fuga
del medio de contraste.

Una vez identificadas estas estructuras se procede
a realizar la puncién percutdnea con control de
escopia o TC de la cisterna de Pecquet (en alguna
publicaciones recomiendan realizar la puncién por
debajo de ésta, a través de los conductos linfaticos
lumbares, disminuyendo la posibilidad de fuga a
través de la zona de puncién).

Nosotros realizamos la puncién con aguja de Chiba
de 21 o 22G de 15 o 20cm. A continuacién
avanzamos una microguia de 0, 014 o 0,018
cranealmente a través de los conductos linfaticos,
a través de la microguia introducimos un

microcatéter hasta el conducto toracico vy
realizamos una ductografia con contraste para
confirmar el punto de fuga de contraste vy
localizarla. Finalmente procedemos a realizar una
embolizacidon selectiva del conducto (proximal a la
fuga) mediante la insercién de microcoils y sellado
con pegamento (cianocrilato).

En ciertos casos la linfografia ademas de ser una
herramienta diagndstica, presenta propiedades
terapéuticas, ya que esta descrito que el Lipiodol®,
induce una reaccion inflamatoria y granulomatosa
durante su extravasacion y debido a su viscosidad
tiene la capacidad de aglutinarse en el punto de
fuga lo que permite en algunos casos un adecuado
sellado de las fugas linfaticas, especialmente fugas
menores, de bajo débito o imperceptibles.

Entre las complicaciones descritas incluyen la
punciéon inadvertida de o6rganos y/o vasos
retroperitoneales, que dado el calibre de el agua
no se han reportado repercusién clinica, el
embolismo pulmonar por pegamento, edema de
miembros inferiores (asociado a linfografia pedia) y
diarrea crénica.

Creemos que la embolizacion del conducto
tordcico es una alternativa importante y la primera
linea de tratamiento para pacientes con fugas
quilosas traumaticas y no traumaticas sin
mortalidad asociada, morbilidad minima y una alta
tasa de éxito.
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TRATAMIENTO DEL HEMOTORAX

DEFINICION

El hemotérax se define como la presencia de
sangre en la cavidad pleural. Pero también puede
definirse, tras una determinacion analitica, como
aquel derrame pleural hematico cuyo hematocrito
es mayor o igual al 50% del hematocrito de la
sangre periférica.

ETIOLOGIA DEL HEMOTORAX

Las causas de hemotdrax son multiples, pero segun
su mecanismo de produccion pueden agruparse en
traumatica, iatrogénica y espontdnea. Por orden
de frecuencia, la causa traumatica es la mas
importante, seguida de la iatrogénico o
postquirdrgica y por ultimo la espontanea (1).

Hemotorax traumdtico

Dentro de la etiologia traumdtica, los
traumatismos tordcicos cerrados constituyen la
causa mas frecuente de hemotdrax por delante de
los traumatismos abiertos. La presencia de un
hemotérax de mayor o menor cuantia se asocia
hasta en el 60% de pacientes politraumatizados
(1,2). Existe una correlacién entre el numero de
fracturas costales y la probabilidad de desarrollar
un hemotérax y se le atribuye hasta un 20-25% de
la mortalidad del enfermo politraumatizado (2). La
grandes series de traumatismos toracicos sittan en
el 18% los pacientes que requirieren drenaje
toracico y solo el 2.6% requiere una intervenciéon
mayor por toracotomia (3).

Hemotodrax iatrogénico

En frecuencia le sigue el origen iatrogénico donde
incluimos una entidad clinica especialmente
relevante para el cirujano toracico como es el
hemotdrax postquirdrgico. Se trata de una
complicacion de baja incidencia con una elevada
repercusion en la morbilidad y mortalidad
postoperatorias. EIl hemotdrax postoperatorio por
lo general suele presentarse a las pocas horas de la
finalizacion de la intervencion aunque en
ocaciones puede diferirse hasta tres o mas dias.

El hemotdérax postquirdrgico podria definirse como
aquel sangrado postoperatorio mayor del
esperado o que obliga a una reintervencion

Florencio Quero Valenzuela, Inmaculada Piedra Fernandez
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quirargica. Otros autores lo definen como la
necesidad transfusional de cuatro concentrados de
hematies (4). La gravedad del mismo se
correlaciona directamente con la magnitud del
sangrado, la procedencia y la velocidad de
instauracion.

La incidencia del hemotdrax postquirdrgico varia
entre el 2 y 3 %. El estudio multicéntrico de las
complicaciones de la Sociedad Espafiola de Cirugia
Toracica (SECT) registré una incidencia del 2,84%
tras una lobectomia pulmonar y otros estudios un
2,4 % y 3% para la lobectomia y neumonectomia
respectivamente (datos no publicados).

También existen diferencias en el porcentaje de
hemotdrax segun la via de abordaje utilizada. De
tal forma que en resecciones pulmonares
videotoracoscopicas o VATS del inglés -
videoassisted thoracic surgery- el porcentaje de
hemotdrax es del 1.3%, para la toracotomia lateral
es del 3.3% y para la toracotomia posterolateral
del 5,2% (datos no publicados). Si bien conviene
recordar que la eleccion de la via de abordaje va
ligado a factores que podrian influir en el riesgo de
sangrado postquirdrgico como la presencia de
adherencias pleuropulmonares o el tamafio y
localizacién tumoral.

Hemotdrax espontdneo

El hemotdérax espontdneo es aquel que se
desarrolla sin la existencia de un antecedente
traumatico o procedimiento invasivo previo. Se
producen como resultado de un sangrado por la
presencia de patologia mediastinica, pulmonar o
pleural (5). Su frecuencia es muy baja y sus causas
multiples, como se describen en la tabla 1. En
ocasiones puede ser necesario el estudio
bioquimico para poderlo diferenciarlo de derrames
pleurales muy hemorragicos (6).

El envejecimiento de la poblacién ha estado
acompanado de un aumento de los factores de
riesgo  y enfermedades cardiovasculares en
tratamiento con anticoagulantes. La prevalencia
actual de pacientes que toma anticoagulacion oral
es aproximadamente de 1.3-2 casos/100
habitantes (8). Por lo que las causas farmacoldgicas
como factor desencadenante o favorecedor en
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Tabla 1. Etiologia del hemotérax.

Traumatismos toracicos.
Traumatismos cerrados

Traumatismos abiertos: arma blanca, arma de fueg, empalamiento o asta de toro.

Técnicas quirurgicas o instrumentales.
Hemotdrax postquirdrgico.

Hemotdrax iatrogénico: toracocentesis, drenaje tordcico, via central, marcapasos y otras técnicas ablativas

cardioldgicas.

Hemotdrax espontaneo
Hemotdrax asociado a coagulopatias

= Farmacoldgicas ( anticoagulantes, antiagregantes..)

= Congénitas: déficit factores de coagulacién
Alteraciones vasculares

= Diseccion de aneurisma de aorta toracica, aneurismas intercostales o bronquiales.
= Enfermedades del coldgeno: Ehlers-Danlos tipo IV
= Malformaciones arteriovenosas: Rendu-Osler-Weber

Hemotdrax asociado a neoplasias

= Tumores mediastinicos: timicos y germinales
= Tumores sarcomatosos: angiosarcoma y otros sarcomas
= Neurofibromas: enfermedad de Von Recklinghausen

= Hepatocarcinoma
Otras

= Endometriosis tordcica

= Exdstosis costales

traumatismos toracicos en una forma cada vez mas
frecuente.

DIAGNOSTICO

La sintomatologia que presenta un paciente con
hemotérax va a depender de la etiologia, el
volumen vy la velocidad del sangrado.

Ante la sospecha de hemotdrax la primera prueba
complementaria a realizar es la radiografia de
térax. En la radiografia de térax portatil en posicion
supina la imagen que mostrarda sera un velamiento
pulmonar y desaparicién de la linea diafragmatica.
En la proyeccién posteroanterior podremos
observar una obliteracidn del seno costofrénico a
partir de volumenes de sangrado superiores a los
400 cc.

Ademads es necesario solicitar un estudio
sistematico de sangre, bioquimica y pruebas de
coagulacion y debemos recordar que un
hematocrito dentro la normalidad no excluye la
posibilidad de un sangrado significativo en su fase
mas temprana.

La tomografia computarizada aporta una
informacién mds exacta con una sensiblidad
diagnodstica cercana al 100%. Ademds nos puede
facilitar informacién sobre el volumen y |la
etiologia del hemotodrax, llegando en ocasiones a
identificar el punto exacto de sangrado apreciado a
través de la fuga de contraste.

La ecografia toracica es especialmente util en
situaciones de inestabilidad hemodindmica donde
el paciente no permite ser trasladado. Ademas es
un método diagndstico de gran ayuda en los
programas de atencién al trauma grave.

CLASIFICACION

El volumen del hemotdérax es el criterio mas
importante a la hora de establecer la conducta se
seguir (6).

Segun la cuantia podemos clasificarlo en:

1. Leve: inferior a 300 ml

2. Moderado: entre 300 y 800 ml

3. Grave: cuando es superior a los 800 ml

Segln la rapidez de instauracion y la repercusion

clinica que produce el hemotdérax nos permite
clasificarlo en:
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1. Agudo o masivo: se produce por una pérdida
brusca e importante de sangre que conlleva
compromiso hemodinamico y/o respiratorio.

2. Subagudo: es la pérdida hematica mantenida
sin repercusion hemodindmica del paciente.

3. Cronico o retenido: se produce en la ocupacién
total o parcial de la cavidad pleural por sangre
coagulada.

TRATAMIENTO DEL HEMOTORAX

La situacion clinica debe ser siempre el criterio
predominante en la toma decisiones ante un
hemotdérax y vendran acompafiadas de medidas
generales de soporte necesarias en funcion de la
etiologia del mismo.

Los hemotdérax leves con poca o escasa
repercusion clinica puede ser tratados de forma
conservadora con fisioterapia y reabsorberse en un
periodo aproximado de unas 4 semanas. Ante un
hemotérax significativo la primera medida serd la
insercion de un drenaje toracico y conexién a un
sistema con sello acudtico, con especial atencidn al
volumen de salida inicial de sangre y posterior
ritmo de drenaje con registro horario.
Posteriormente deberia realizarse una radiografia
de térax que nos permita identificar la posicion del
drenaje y comprobar si se ha producido la
evacuacion completa del hemotodrax.

Cuando la evacuacién no es efectiva a pesar de un
tubo de térax bien posicionado, se recomienda la
realizacidon de una videotoracoscopia o VATS para
un lavado y extraccion completa de codgulos en
lugar de un segundo drenaje pleural (6,8).

De forma clasica para drenar un hemotdrax se han
utilizado drenajes de calibre grueso de 28-32F,
pero mas importante que el grosor debe ser la
permeabilidad y la competencia para evacuar el
hemotdrax evitando el acimulo de coagulos. Para
la consecucion de este fin, es de gran ayuda la
aplicacién de succién continua en el sistema de
drenaje.

En los ultimos afios se han publicado algunas series
y experiencias en el tratamiento de hemotdrax
leves o moderados mediante la embolizacion
vascular selectiva del vaso sangrante. Estas
medidas podrian evitar una intervencién quirurgica
pero esta modalidad terapéutica sélo debe
plantearse en pacientes sin riesgo de inestabilidad
clinica inmediata (5,9).

Los objetivos ante un hemotdrax masivo deben ser
la estabilizacion hemodinamica y respiratoria, el

control de la hemorragia y la evacuacion del
hemotdrax. Debemos iniciar medidas para la
correccion del shock con reposicion de la volemia,
transfusion de hemoderivados o  drogas
vasoactivas (10). También debemos corregir las
frecuentes alteraciones en la coagulacion
producidas, y utilizar si se considera necesario,
farmacos como el 4cido traxenamico que actuan a
nivel de la inhibicién de la fibrinolisis (11).

Los algoritmos clinicos del manejo del hemotérax
han establecido pautas que nos orientan en la
decision de la exploracién quirlurgica urgente. La
salida de 1500 ml de sangre o un débito entre 200-
300 ml/h durante las 3 primeras horas son dos de
los indicadores mas utilizados para la realizacion de
una intevencion urgente. Sin embargo en la toma
de decisiones, el hecho de no cumplir estos
parametros, no debe prevalecer sobre la situacion
clinica del paciente (6,12).

HEMOTORAX POSTQUIRURGICO

La apariciéon de un hemotdrax posquirurgico y las
medidas a tomar son parte habitual de la practica
clinica del cirujano toracico. Seguramente la
medida mas efectiva para evitar sangrado
postquirdrgico o iatrogénico es la ejecucién de una
técnica quirdrgica minuciosa que incluya siempre
medidas de hemostasia precisas y rigurosas.

En la evaluacién preoperatoria de una cirugia
toradcica mayor, nunca debe ser omitida una
valoracién clinica y analitica de la coagulaciéon y
funcidn plaquetaria. Debemos adecuar el riesgo de
los pacientes con la medicacidn anticoagulante o
antiagregante preoperatoria, asi como prestar
atencién a la toma excesiva de productos de
herboristeria como ginko biloba o ginseng que
pueden tener un efecto antiagregante plaquetario
significativo (13).

Cuando se presenta un hemotdrax posquirurgico el
cirujano debe valorar diferentes aspectos como la
situacion clinica del paciente, la cirugia realizada y
el volumen del sangrado. Se debe reintervenir de
manera urgente cuando el paciente presenta
inestabilidad hemodindmica y/o respiratoria,
ausencia de respuesta clinica a las medidas de
correccién de volemia o de forma practica cuando
el débito es mayor de 500 ml/h, 250 ml/h durante
3 horas o bien el hemitérax afecto ya presenta una
significativa retencién de coagulos.

La VATS puede ser un excelente abordaje en los

casos donde no se considere una situacién de
emergencia y exista una estabilidad hemodinamica
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y respiratoria. La VATS proporciona una vision
excelente de toda la cavidad y puede ser ademas
de gran utilidad como complemento en la
toracotomia como abordaje mixto en Ia
localizacion de puntos de sangrado.

Sin embargo en la mayoria de las reintervenciones
no es identificable la localizacién del punto de
sangrado 41%, encontrandose un origen
mediastinico o bronquial en el 23%, de vasos
intercostales en el 17% y en los vasos pulmonares
en otro 17% (14).

HEMOTORAX RETENIDO

Ante un hemotdrax coagulado debemos evitar la
aparicion secundaria de un empiema y fibrotérax.
Existen muchos datos a favor de la eficacia del
tratamiento del hemotérax residual mediante
cirugia VATS con excelentes resultados (9,16).
Ademds esta técnica, en los casos mas
evolucionados, nos va a permitir realizar la
decorticacién pleural necesaria.

En pacientes con un hemotdrax post-traumatico en
los que se desaconseja la cirugia, la aplicaciéon de
fibrinoliticos endopleurales (estreptoquinasa,
uroquinasa) puede ser de gran utilidad con bajo
riesgo de resangrado entre el 72-142 dia de
evolucion (17). Sin embargo la experiencia actual
en el tratamiento del hemotdrax retenido tras una
resecciéon pulmonar con fibrinoliticos es mucho
mas limitada. Un reciente estudio no aleatorizado
publicé una eficacia del 76% tras la aplicacién de
250.000 Ul de uroquinasa utilizada después de la
primera semana post-intervencion (18).
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BLOQUE 5. PATOLOGIA MALIGNA.

PAPEL DE LA PLEURECTOMIA EN LA CARCINOMATOSIS PLEURAL

INTRODUCCION

Previamente a la discusion del papel de la cirugia
en la afectacion pleural secundaria a tumores; o
bien, de origen pulmonar o de origen
extratoracico, conviene tener presente tres
conceptos fundamentales en el manejo de
pacientes con enfermedad extendida.

Por un lado, la enfermedad oligometastasica es
susceptible de tratamiento local con cirugia o con
radioterapia. Segun multiples estudios recientes, el
tratamiento local sobre la metdstasis o las
metastasis con el tumor primario controlado,
mejora el prondstico de los pacientes.

Por otra parte, existen pacientes con multiples
metastasis que, después de un tratamiento con
induccion con quimioterapia, inmunoterapia o una
combinacion de ambas, se convierten a un
“estatus” de su enfermedad oligometastasica. En
este momento los pacientes podrian ser
susceptibles de tratamiento local en las lesiones a
distancia, siempre y cuando el tumor primario
estuviera controlado.

Como ultimo concepto a resaltar, tenemos el
término oligoprogresién. Por este término
entendemos un nimero limitado de lesiones que
progresan teniendo el tumor primario controlado.
De esta forma, se puede contemplar
complementariamente al tratamiento sistémico, el
tratamiento de las lesiones que hubieran
progresado.

CIRUGIA CITORREDUCTORA

El concepto tratamiento local agresivo (LAT) es un
término de reciente empleo. Se considera como
parte del tratamiento local en aquellos pacientes
en los que se demuestra progresion de la
enfermedad a nivel local.

Su ventaja fundamental es que mejora los
resultados del tratamiento sistémico, enlentece la
progresién y permite una mayor ventana para la
terapia localizada. Hoy dia, fundamentalmente
debido a que los tratamientos quirldrgicos son
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menos invasivos y mejor tolerados, Se acepta
como tratamiento quirdrgico en pacientes con
enfermedad local diseminada y oligoprogresion.

Existe, en términos oncoldgicos, una nueva
tendencia que es tratar a la enfermedad
oligometastasica como una enfermedad diferente
a la enfermedad metastdsica diseminada.

CITORREDUCCION EN EL MESOTELIOMA PLEURAL
MALIGNO

La citorreduccidén que se realiza en el tratamiento
trimodal del mesotelioma pleural maligno es la
cirugia que ha inspirado la realizacién de cirugia
extendida cuando nos encontramos a un paciente
con carcinomatosis pleural con el tumor rimario
controlado o susceptible de tratamiento local.

En el estudio publicado en el afio 2009 UK MARS
Trial, se realizd un estudio multicéntrico,
randomizado y controlado. Previamente se
practicé mediastinoscopia a todos los pacientes y
se excluyeron los pacientes con afectacién
mediastinica N2. Se compararon dos ramas a una
de las cuales se tratd con neumonectomia
extrapleural y radioterapia frente a la segunda
rama a la que se tratd con neumonectomia
extrapleural y quimioterapia. El reclutamiento tuvo
lugar entre octubre de 2005 y noviembre de 2008.
Intervinieron 11 centros del Reino Unido e
inicialmente se incluyeron 261 pacientes. En el
estudio sélo pasaron a ser randomizados 50
pacientes de los primeros 112 reclutados, lo que
supone un 45% de los pacientes. La conclusion del
mismo fue que en vista de la elevada morbilidad
asociada a la neumonectomia extrapleural, en este
estudio y en otros estudios no aleatorios, no
parece posible un estudio mas grande. Estos datos
aunque limitados, sugieren que la cirugia radical de
neumonectomia extrapleural, dentro de la terapia
trimodal, no ofrece ningin beneficio vy
posiblemente perjudica a los pacientes.

Debido a los resultados del estudio MARS se han
desarrollado multiples vias clinicas, heterogéneas
en sus indicaciones, para el tratamiento quirirgico
del mesotelioma pleural maligno.
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Por este motivo en marzo de 2015 se propuso
realizar el MARS TRIAL2. Se prevee que el final del
estudio tenga lugar en 2020 y las conclusiones
alrededor del cuarto trimestre de 2022. El objetivo
es analizar la supervivencia global desde la
randomizacidn de dos grupos de pacientes.

Todos los incluidos deben tener confirmacion
histolégica de padecer un mesotelioma pleural
maligno limitado al térax y resecable. A los dos
grupos de pacientes se les tratara con dos ciclos de
platino y pemetrexed. Se realizard una TA; si
hubiera progresion, se excluirdn del estudio y se
llevaran a tratamiento convencional. Si hay
respuesta se randomizan dos grupos. En el primer
grupo se llevard a cabo una pleuro-decorticacion
extendida seguida de cuatro ciclos de platino y
pemetrexed. Al otro brazo se le tratarda en con
cuatro ciclos de platino y pemetrexed.

Probablemente las consecuencias y resultados de
los investigadores arrojaran luz sobre el
tratamiento trimodal definitivo en este tipo de
pacientes.

CITORREDUCCION EN LA CARCINOMATOSIS
PLEURAL DE ORIGEN PULMONAR. DERRAME
PLEURAL FRENTE A IMPLANTES PLEURALES

Cuando accedemos a la cavidad pleural ocurre en
menos de un 3% de las ocasiones, segun la mayoria
de los autores, nos encontramos un derrame
pleural asociado o lesiones pleurales.

Este hallazgo, tradicionalmente contraindicaria la
cirugia de reseccién pulmonar mayor, dado que
nos encontramos frente a un estadio IV.

Si revisamos la literatura existen algunos autores
que contradicen esta uUltima afirmacién. En 2015 se
llevd a cabo un estudio japonés que analizé 329
pacientes con carcinomatosis pleural encontrada
como hallazgo incidental en la cirugia de reseccion
pulmonar. En estos pacientes se realizo la
reseccion pulmonar y la reseccién de la
enfermedad pleural macroscopica visible. Los
resultados del analisis traducen que aquellos
pacientes a los que se realizd una reseccion
macroscopica del tumor, incluyendo la afectacidn
pleural, presentaron mejor supervivencia global de
manera significativa que aquellos otros pacientes a
los que se realizd una reseccion no completa o una
toracotomia exploradora.

De la misma manera, también se analizo6 si existia
diferencia entre los pacientes con derrame pleural
o implantes pleurales. La supervivencia global fue

significativamente mayor en aquellos pacientes
que presentaban soélo derrame pleural o solo
implantes pleurales. Si coincidian ambas entidades
clinicas juntas los pacientes presentaban peor
prondstico.

Como conclusién el analisis multivariable reveld
que el estatus performance, la menor afectacion
ganglionar y la ausencia de tumor residual
macroscoépico fueron predictores de supervivencia
independientes.

Otro estudio publicado en 2016 por Yi-Ji Ren,
concluye que aquellos pacientes intervenidos con
reseccion pulmonar mayor y presencia de nddulos
pleurales malignos sin derrame pleural tenian
mejor supervivencia que aquellos pacientes que
ademas presentaban derrame pleural. De la misma
forma, concluye el autor, que la reseccidon del
tumor primario obtiene mejor supervivencia en los
pacientes con nodulos pleurales malignos
inesperados intraoperatoriamente

CITORREDUCCION EN LA CARCINOMATOSIS
PLEURAL DE ORIGEN PULMONAR. AFECTACION
GANGLIONAR.

Un estudio del aifio 2012 publicado por el autor
Okamoto, analizé el prondstico de pacientes con
carcinomatosis pleural detectada quirdrgicamente
gue se sometieron a reseccion pulmonar mayor. En
él se revela que aquellos pacientes con afectacion
pleural y con enfermedad ganglionar NO o N1
presentan mejor prondstico y tasa de
supervivencia global que aquellos pacientes con
afectacidn N2 y N3. Esto ocurre tanto en presencia
de derrame pleural como en presencia de nédulos
pleurales no sospechados. El autor concluye que
en aquellos pacientes con nddulos pleurales no
esperados, si no presentan afectacion ganglionar
mediastinica, deberian ser susceptibles de
tratamiento quirdrgico completo; es decir,
reseccion pulmonar mayor y pleurectomia.

En una linea similar, el registro de cancer de
pulmdn japonés que se realizd y publico en el afio
2015, afirma en su andlisis multivariable, que la
menor afectacion ganglionar, es un factor
independiente de supervivencia en aquellos
pacientes con afectacidén pleural no esperada en la
cirugia a los que se realiza reseccion pulmonar
mayor, linfadenectomia y reseccion de los
implantes pleurales.
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CITORREDUCCION EN LA CARCINOMATOSIS
PLEURAL DE ORIGEN PULMONAR. TRATAMIENTO
INTRAPLEURAL (HITOCH)

Numerosos autores han publicado tratamientos
intrapleurales heterogéneos en pacientes con
afectacion pleural. En el afio 2017, Zhou realiza
una revision sistematica y un metaanalisis de la
literatura. El objetivo del estudio fue llevar a cabo
una revision sobre la aplicacion de tratamiento con
quimioterapia intrapleural en el manejo de los
pacientes con afectacion pleural asociada o no a
otras terapias locales como la decorticacién y la
terapia sistémica con antineopldsicos.

De los 256 articulos identificados al final, el autor
solo incluye para su revisiéon 5, que son los que
cumplen los criterios minimos de inclusién y
calidad. Ninguno de los estudios incluidos supera
los 23 pacientes y el autor analiza las medianas de
supervivencia con resultados inferiores a los 24
meses en todos los casos. Como cabia esperar los
resultados del estudio son muy dispares. Parece
que el grupo tratado con Cisplatino a 45° junto con
reseccion pleural de la afectacion macroscoépica
alcanza mejores niveles de supervivencia; si bien,
el autor concluye que estos resultados convendria
compararlos con series de pacientes mds amplias.
En la mayoria de los estudios después de la
reseccion pleural y antes del cierre del abordaje
quirdrgico se realiza durante 60 minutos una
perfusion continua a 38 - 43 °C de cisplatino, taxol
o mitomicina. Se ha descrito que a esa
temperatura, en superficies planas, la penetracion
del antineoplasico Es de 3 a 4 milimetros.

CITORREDUCCION EN LOS TUMORES TiMICOS
CON EXTENSION PLEURAL

Segun la base de datos de la IASLC/ITMIG Se han
tratado quirdrgicamente 8145 casos. De ellos el
40% sdlo se llevé acabo cirugia, el 19% cirugia y
radioterapia, en el 12% cirugia quimioterapia y
radioterapia, en el 5% cirugia y quimioterapia. En
el resto, sélo radioterapia en cinco casos,
quimioterapia y radioterapia en 12 casos, o
guimioterapia sola en 20 pacientes.

La recurrencia después de una reseccién completa
RO fue de entre un 40 y un 80% en la pleura. Estos
datos han llevado a numerosos autores a publicar
desde el aflo 2001 a 2019 sus resultados. Las
publicaciones también son heterogéneas en
cuanto al estadio inicial del timoma y al abordaje
quirudrgico que se llevd acabo. Asi algunos autores
para estadios cuatro IVA y IVB realizan

decorticacién, otros neumonectomia extrapleural y
otros pleurectomia extendida.

El autor Moser, publica en 2017 el estudio llevado
a cabo por la ESTS del grupo de trabajo de tumores
del timo con afectacidon pleural. Los autores
realizan una mediana de seguimiento de 52 meses.
Al 27% Se le realizd una neumonectomia
extrapleural, al 15% una decorticacion extendida y
al 58% una pleurectomia parcial. RO un 71%, R1 un
15% y R2 un 14%.

Las conclusiones del grupo de trabajo son que la
supervivencia depende de que la reseccidn sea RO
mas alld del tipo de cirugia, decorticacién o
neumonectomia extrapleural.

CONCLUSIONES

La pleurectomia en pacientes con carcinomatosis
pleural como hallazgo en la reseccion pulmonar
mayor es posible en casos seleccionados y parece
mejorar la supervivencia cuando es incidental en la
cirugia electiva del carcinoma broncogénico sin
afectacion ganglionar mediastinica.

La pleurectomia asociada a terapia intrapleural
parece que ofrece resultados esperanzadores en
ciertos pacientes con carcinomatosis pleural de
origen extra-toracico o pulmonar.
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MESOTELIOMA: VISION DEL ONCOLOGO

INTRODUCCION

Se trata de una neoplasia poco frecuente que se
origina en las superficies mesoteliales de la cavidad
pleural.

Desde mediados del pasado siglo se conoce su
asociacién con el asbesto, particularmente en sus
formas de “amianto azul” (o crocidolita)y
“amianto blanco” (crisotilo), y también es bien
conocida su relacién con la exposicidn a erionita,
gue es un contaminante natural del suelo en varias
regiones del mundo, particularmente en la regidn
de Capadocia (Turquia), donde se observa
incidencia muy elevada de este tumor,
probablemente asociada también con una cierta
susceptibilidad genética. Existe una clara relacién
causa-efecto con exposicidn laboral al asbesto (40-
80%)(1). Se debe tener en cuenta la posible
exposicién ambiental (por vecindad con minas o
fabricas donde se manipula el mineral o por
contaminacion a través de la ropa de trabajadores
del asbesto). Se ha demostrado una relacién dosis-
respuesta entre exposicion acumulada a asbesto
(altos niveles de exposicidon, duracion de la
exposicion, o ambos) y mesotelioma maligno, y no
hay ningun umbral por debajo del cual se descarte
el riesgo de contraer la enfermedad.

Se estima una incidencia aproximada de 20
casos/millén de habitante, con variaciones
geograficas(2). El desarrollo de mesotelioma
maligno tras exposicidn al asbesto tiene un largo
periodo de latencia (de hasta 50 afios), por lo que
se espera un pico maximo de incidencia en torno al
ano 2020 en Europa.

Es mas frecuente en varones y la edad media de
aparicion esta entre 62-82 décadas de la vida.

Es una neoplasia de muy mal prondstico, con
medianas de supervivencia entre 9-17 meses.

La aparicién larvada de sintomas respiratorios
inespecificos (disnea, tos, dolor toracico,
hemoptisis) dificulta su diagndstico, haciendo que
se detecte en la mayoria de los casos en fases
avanzadas, cuando ya han aparecido sintomas
sistémicos. De ahi la importancia de que los
especialistas la incluyan entre los diagndsticos
diferenciales y se lleve a cabo una profunda

Elisa Galvez Mufioz.
Oncologia, H. General de Elda.

anamnesis que pueda establecer la exposicidn
previa o no al asbesto.

DIAGNOSTICO
Técnicas de imagen:

Los hallazgos radioldgicos son similares en las
radiografias de torax, la tomografia y la resonancia
magnética, pero en la TC y RMN se aprecia con
mas exactitud la extensidn del tumor y tienen
mayor sensibilidad para demostrar el liquido
pleural. Los hallazgos mas frecuentes vy
caracteristicos incluyen: engrosamiento focal o
lobular amplio de la pleura que puede encerrar al
pulmén. El tumor puede estar acompaifiado de
liguido pleural y el pulmén adyacente puede
mostrar signos de invasion.

La PET tiene mayor sensibilidad y puede ser util
para descartar enfermedad en localizaciones que
contraindiquen la opcién de tratamiento
quirargico, y para seguimiento, siendo el indice de
captacidn de glucosa un factor pronostico.

Confirmaciodn histolégica:

Es imprescindible la obtencidn de muestra para
confirmacion diagndstica. La citologia del liquido
pleural puede sugerir la presencia de mesotelioma,
pero no es capaz de distinguir siempre entre
hiperplasia mesotelial benigna y maligna. Tampoco
permite demostrar el cardcter invasivo del tumor
(que actualmente se considera una caracteristica
esencial para el diagndstico definitivo). Se
requerird por tanto la obtencion de tejido
mediante biopsia, para su estudio mediante
microscopia electrénica y las técnicas de
inmunohistoquimica, que permitirdn establecer la
distincion entre mesotelioma y adenocarcinoma
metastasico en la pleura(3). Entre las técnicas para
la obtencidn de muestra se dispone de: biopsia
guiada por imagen (TC o Ecografia), que mejora la
rentabilidad de la biopsia “ciega”; la toracoscopia,
mas rentable por su capacidad de obtener mas
muestras; y la toma de biopsia por VATS (“video-
assisted thoracoscopic surgery”), que ademas
permite la estadificacion tumoral e incluso llevar a
cabo procedimientos terapéuticos
(pleurectomia/decorticacion) en casos
seleccionados.
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No existe ningun biomarcador completamente
especifico de mesotelioma pero las guias
recomiendan al menos dos marcadores positivos
para mesotelioma, en el subtipo epitelioide serian
preferibles calretinina , WT-1, o las citoqueratinas
CK5 o CK6 - y dos marcadores negativos, como el
Ber-EP4, TTF-1 (thyroid transcription factor 1,
marcador nuclear) o CEA(carcinoembryonic
antigen). Se pueden distinguir tres subtipos
histoldgicos principales:
epitelioide, sarcomatoso y bifdsico. Estos subtipos
tienen caracter prondstico por si mismos, siendo el
subtipo sarcomatoso el que presenta peores tasas
de supervivencia y menos respuesta a los
tratamientos.

TRATAMIENTO DEL MESOTELIOMA PLEURAL
MALIGNO

A diferencia de otras neoplasias, la cirugia es
raramente curativa en el mesotelioma pleural
maligno y, en los casos en los que es posible
llevarla a cabo (<20%), ésta debe estar incluida en
el contexto de un tratamiento multimodal (cirugia,
radioterapia +/- quimioterapia).

La eleccion entre las distintas opciones
terapéuticas viene determinada por la situacion
clinica del paciente y los estudios de extension
tumoral (TNM) mediante técnicas de imagen.
Aunque no existe en la actualidad ninguna técnica
suficientemente precisa para asegurar la “T” y la
“N”, se aconseja seguir la estadificacidn
establecida por la UICC- TNM 82 edicidn.

En base a ella, se puede distinguir a los pacientes
no candidatos a tratamiento quirdrgico, de
aquellos que si los son (los que tienen enfermedad
limitada a un hemitérax sin contraindicacién
medica y dentro de un tratamiento combinado,
aunque esto no hay sido constatado en un EC
aleatorizado).

Cirugia:

Para llevar a cabo cualquier tipo de intervencién se
debe asegurar que no exista enfermedad a
distancia, una adecuada funcion cardiopulmonar,
histologia de subtipo epitelioide, pacientes sin
comorbilidad y con ECOG 0-1.

El principal objetivo de la cirugia es la
reseccién macroscépicamente completa (RO o R1),
independientemente de la técnica empleada. Dado
que en el MPM no es posible conseguir una
reseccidbn macro- y microscopicamente completa,

se debe orientar la cirugia a controlar localmente
la enfermedad, el derrame pleural, los sintomas
por atrapamiento del pulmoén y paliar el dolor
secundario a invasion de la pared toracica(4).
Siempre teniendo en cuenta la histologia de MPM
a tratar pues, el subtipo sarcomatoso es en si
mismo un mal candidato a tratamiento quirdgico
de cualquier tipo.

= Pleuroneumonectomia (EPP): reseccidn en
bloque de pleura parietal y visceral con el pulmdn
ipsilateral y, habitualmente se completa con
reseccion pericardica y de diafragma. Aunque la
mortalidad en centros de referencia se encuentra
en torno al 5% (0-12%), presenta una alta tasa de
morbilidad (22-82%).

= Pleurectomia/Decorticacion (P/D):
pleurectomia parietal y visceral con/sin reseccion
de diafragma y/o pericardio. Presenta mayores
tasas de recidiva local que la EPP pero con menos
complicaciones y su principal objetivo debe ser
liberar el pulmén y la pared toracica(5). Puede
realizarse mediante VATS (con menor morbilidad).

Aunque hasta hace poco tiempo se consideraba la
EPP como un abordaje mas radical, no se ha
demostrado en estudios prospectivos
comparativos su impacto en supervivencia. De
hecho el recientemente publicado estudio
britdnico MARS, (“Mesothelioma and Radical
Surgery”) no ha podido demostrar la superioridad
de una técnica sobre otra. Con todo ello parece
cada vez mas clara la importancia de resecar el
mayor volumen posible del tumor pero
preservando el pulmdén subyacentey combinando
en todo caso la cirugia con quimioterapia y
radioterapia, en el marco de una terapia trimodal.

Radioterapia:

Forma parte junto con la cirugia y los tratamientos
sistémicos, de las herramientas terapéuticas
disponibles para abordar esta neoplasia. Existen
cuatro grandes escenarios en los que la
radioterapia tiene cabida(6):

- Irradiacion hemitoracica antes/después de la
EPP. El principal problema asociado a este
procedimiento ha sido y es, el riesgo de neumonitis
(por el amplio campo de irradiacidon que afecta al
pulmédn contralateral). Con el desarrollo de nuevas
técnicas como la IMRT, se ha conseguido reducir
estos riesgos.

98



XI CURSO DE ACTUALIZACION SECT. PATOLOGIA PLEURAL. 2019.

- Irradiaciéon del tracto tras procedimiento
diagndsticos/terapéuticos (los datos de la ultima
revision publicada van en contra de este
procedimiento).

- Irradiacion  hemitoracica adyuvante a P/D:
mediante técnicas de IMRT (dosis max 50.4Gy), con
planificaciones por imagen de PET y siempre que
se pueda llevar a cabo entre las 4-8 semanas tras la
P/D.

- Tratamiento paliativo/control sintomas: dolor,
hemoptisis, tos o disnea y la afectacion medular.

Tratamientos sistémicos (quimioterapia,
inmunoterapia y otras terapias dirigidas):

Las guias clinicas actualizadas recomiendan
tratamiento quimioterapico en no candidatos a
reseccidn quirurgica. Hasta la fecha, el estandar de
tratamiento de la enfermedad avanzada se
fundamenta en la quimioterapia con dobletes de
platino. Se han testado tratamientos contra dianas
terapéuticas, como se ha hecho en otras
neoplasias, pero con un mayor porcentaje de
resultados negativos. La explicacion a este
fendmeno reside por un lado, en la
heterogeneidad de esta neoplasia (con varios
subtipos histoldgicos claramente diferenciados) y
por otro, en la escasa activacidon de oncogenes en
el MPM, a expensas de un predominio de
fendmenos de inactivacion de genes supresores
(CDKN2A, NF2, BAP1).

Quimioterapia:

La quimioterapia se ha testado también en
pacientes con enfermedad resecable, pero no hay
datos de EC prospectivos y aleatorizados que
comparen neoadyuvancia frente a adyuvancia o
neoadyuvancia frente a ningln tratamiento
sistémico(7, 8, 9). La combinacién
cisplatino/pemetrexed de uso habitual en primera
linea de enfermedad avanzada, es utilizada con
frecuencia en el tratamiento multimodal del
mesotelioma resecable.

El estandar de tratamiento actual para |la
enfermedad diseminada o no resecable es la
quimioterapia (10). El tratamiento de primera linea
se basa en un doblete de platino. Concretamente
la combinacion cisplatino + pemetrexed se ha
posicionado como esquema de eleccién en base a
los resultados del estudio llevado a cabo por
Vogelzang y col.(11), en el que dicho esquema se
comparaba a la monoterapia con platino y en el
que se demostré superioridad del doblete en
términos de supervivencia y tasas de respuesta. En

el afio 2016, Zalcman y col. (12) publicaron los
resultados del estudio MAPS en el que la adicion
del anticuerpo monoclonal contra el factor de
crecimiento del endotelio vascular (VEGF),
Bevacizumab, a la combinacién de
cisplatino/pemetrexed, prolongaba la mediana de
supervivencia global, hasta superar por primera
vez los 18 meses de mediana.

Otras opciones:

En la actualidad existen mas de una veintena de
vias de investigacidn abiertas (13, 14, 15) basadas
tanto en tratamientos contra diana como en la
inmunoterapia. Cabe destacar esta Ultima
estrategia como ha ocurrido ya en otras
neoplasias.

El microambiente inmune del MPM es muy
heterogéneo y altamente inmunosupresor: Se ha
comprobado la regulacion al alza de receptores
coinhibitorios como PDL1 y TIM-3 en los linfocitos
Ty el aumento de células inmunosupresoras como
Macréfagos M2, células supresoras de estirpe
mieloide y células T reguladoras (16).

El mayor desarrollo de esta via de investigacion
viene de la mano de los inhibidores de los puntos
de control inhibitorios (checkpoints).
Aproximadamente un 20-40% de los MPM
expresan PDL1 (ligando de muerte programada 1),
siendo mayor su expresidon en el subtipo
sarcomatoso y estando esta expresidon asociada a
un peor prondstico (17). Son multiples los estudios
en marcha con agentes antiPD1, antiPDL1,
antiCTLA4 y combinaciones de ellos, con resultados
prometedores en sus fases iniciales y pendientes
de constatar su eficacia en ensayos aleatorizados
fase lll.

Pero existen otras muchas estrategias de
modulacién del sistema inmune en investigacion:
anticuerpos  antimesotelina, terapia celular
adoptiva, terapia con células dendriticas o vacunas
de antigenos asociados a tumor, entre otros.

Hay por tanto un amplio espectro de posibilidades
para conseguir efectos antitumorales
marcadamente sinérgicos, lo que invita a ser
optimistas en el objetivo de conseguir mejorar las
expectativas de los pacientes con diagndstico de
MPM.
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CIRUGIA DEL MESOTELIOMA, ¢{ MERECE LA PENA EL ESFUERZO?

Eva Maria Fieira Costa.

Cirugia Toracica. Complejo Hospitalario Universitario A Corufia.

El Mesotelioma pleural maligno (MPM) es una
neoplasia rara pero muy agresiva, directamente
relacionada con la exposiciéon al asbesto, y que
afecta a la cavidad pleural. Pese a los avances
experimentados en los ultimos 40 afios, lo cierto es
que continla representando una entidad
devastadora, con una esperanza de vida entre 6-9
meses en aquellos pacientes que no reciben
tratamiento y 12-18 meses en los que si lo reciben.
El tratamiento del MPM continda siendo un
auténtico desafio en la actualidad, dada su escasa
respuesta tanto al tratamiento quirdrgico como
oncoldgico, con supervivencias a 5 aflos menores
del 10%.

Cuando nos referimos al papel del cirujano
toracico, hemos de tener en consideracion que la
cirugia desempefia un papel de relevancia en tres
aspectos fundamentales y diferentes (Tabla 1): en
el establecimiento del diagndstico y correcta

estadificacion del MPM; desde el punto de vista
paliativo para alivio sintomatico del paciente; y
finalmente en el tratamiento con fin curativo en
aquellos pacientes en los que se pretende la
reseccion macroscopica completa (MCR,
macroscopic complete resection).

Figura 1. Paciente con Mesotelioma pleural maligno. Derrame
pleural derecho de gran cuantia

PAPEL DE LA CIRUGIA en el DIAGNOSTICO Y
ESTADIAJE

Un porcentaje no despreciable de los casos
referidos como MPM, no tiene diagndstico
histopatoldgico. Actualmente, son varias las lineas
de investigacion desde el punto de vista oncolégico
en el MPM; especialmente interesantes son los
estudios en lo referente a inmunoterapia y terapias
diana. Es por ello que resulte de vital importancia,
en la medida en la que el estado del paciente lo
permita, la obtencion de un diagndstico
histopatolégico del MPM, dejando a un lado la
citologia. No sélo hemos de confirmar que se trate
de un MPM, sino que la muestra debe permitir
establecer de cual de los tres tipos histoldgicos se
trata asi como permitir la realizacién de estudios
moleculares. Y asi se establece en las guias
europeas y americana:

- Se recomienda la realizacién de una biopsia
pleural quirdrgica por VATS, con objeto de obtener
multiples muestras (en varias localizaciones vy
profundas).

- Dicha biopsia quirurgica ha de ser llevada a cabo
con el minimo numero de incisiones posible: se
recomienda la realizacion de cirugia uniportal, bien
por VATS o, en casos en que no sea posible o la
calidad de las muestras pueda quedar
comprometida, por minitoracotomia (con una
incisidn a ser posible de menos de 6 cms).

- Siempre se intentara realizar dicha incisién a
nivel del espacio intercostal en el que
posteriormente vaya a realizarse la cirugia con
intencion curativa (MCR), si se trata de un caso
potencialmente resecable (62 espacio intercostal,
generalmente).

- En caso de que se valore realizar una pleurodesis
quimica durante la biopsia quirdrgica, ha de
tenerse en cuenta que puede interferir con el
resultado del PET-TC si éste se realiza post-
operatoriamente, por lo que no es una practica
que cirujanos con experiencia en Mesotelioma
recomiendan.
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En cuanto a la Estadificacion, hemos de tener
presente que, todo paciente diagnosticado de
MPM debe ser correctamente estadiado. En
aquellos pacientes no subsidiarios de ningun
tratamiento salvo por observacién y medidas de
confort, puede optarse por un estadiaje clinico. En
el resto de pacientes, ha de realizarse un estadiaje
completo, incluyendo Estadificacidon mediastinica
(mediante EBUS o mediante Mediastinoscopia),
toracoscopia contralateral (si el PET-TC lo sugiere)
y/o laparoscopia exploradora (en caso de hallazgos
radioldgicos que obliguen al despistaje).

PAPEL DE LA CIRUGIA CON INTENCION PALIATIVA

Multiples articulos todavia siguen reflejando el
hecho de que hasta un 50% de los pacientes que
son diagnosticados de MPM, no reciben ningun
tipo de tratamiento, salvo observacidon y medidas
de confort. Es evidente que todo procedimiento
quirdrgico que se plantee con intencidn paliativa,
debe realizarse con técnicas minimamente
invasivas, reduciendo la agresion en la mayor
medida posible.

- En aquellos pacientes con derrame pleural
significativo (Figura 1), la realizacion de una
pleurodesis con talco (via Slurry —a través del
drenaje- o mediante toracoscopia) ha demostrado
mejorar la calidad de vida de estos pacientes y una
menor hospitalizacién con respecto a aquellos
pacientes en los que no se realiza. Constituye por
tanto, un denominador comun en las guias clinicas
del MPM (ASCO, BTS, NCCN, ESMO).

- La decorticacion parcial por VATS (o VATS-PP en
inglés) era considerada tradicionalmente como una
intervencion paliativa. Sin  embargo, en el
MesoVATS trial, no demostréd superioridad en
supervivencia frente a la pleurodesis (Slurry) vy, sin
embargo, asocié una mayor morbilidad que la
pleurodesis (si se observd mejor calidad de vida y
alivio de disnea en el grupo de pacientes
sometidos a VATS-PP). Es por ello, que este
procedimiento quirdrgico debe reservarse para
aquellos pacientes con pulmén atrapado (por
tumoracion bulky) que tengan una expectativa de
vida aceptable a medio plazo y buen performance
status, con intencion curativa y no tanto como una
opcion paliativa, dado que son el grupo de
pacientes que si se beneficiaran de este tipo de
procedimientos; siempre que ademas se descarte
la colocacién de un drenaje permanente.

- Precisamente, la colocacion de drenajes
tordcicos tunelizados se establece como una
opcidn terapéutica paliativa en casos de MPM con

pulmén atrapado y no subsidiarios de pleurodesis
0 VATS-PP. Aunque tradicionalmente se rechazaba
este procedimiento en base a que se creia que
podia favorecer la diseminacién tumoral en el
trayecto del drenaje (en la literatura se recogen
cifras desde un 10% hasta <1%), actualmente es un
procedimiento incluido y aceptado en las guias
clinicas respecto al manejo clinico del derrame
pleural en el paciente con MPM. Se recomienda
que el procedimiento, al igual que cualquier
intervencion en estos grupos de pacientes, sea
realizado con las minimas incisiones posibles.

A la hora de decidir cdmo manejar mas
apropiadamente al paciente con MPM y derrame
pleural, Bibby et al publican en 2016 un algoritmo
de manejo del derrame pleural, que puede ayudar
en la toma de decisiones; asi como la guia de
manejo del derrame pleural maligno de Ia
ERS/EACTS publicada en Enero de 2019.

En la actualidad, existen varios estudios en marcha
que nos podran aclarar en un futuro, qué
procedimiento es el mas indicado y en qué grupo
de pacientes. Son el TIME 2 (compara drenaje
tunelizado vs talcaje), AMPLE (drenaje tunelizado
vs pleurodesis con talco), TAPP trial (drenaje +
Slurry vs toracoscopia +pleurodesis quimica con
talco) y el MesoTRAP trial (VATS-PP vs drenaje
permanente en casos de MPM con pulmén
atrapado).

PAPEL DE LA CIRUGIA CON INTENCION CURATIVA

El objetivo de la técnica quirirgica debe ser la
reseccion macroscopica completa o MCR (R1; dado
que la reseccidbn microscopica completa con
margenes es un concepto inviable en el MPM).
Para poder decir qué técnica confiere mejores
resultados, esto es, con qué técnica es mas
probable lograr una MCR, es importante tener en
cuenta que la definicién de cada técnica quirurgica
no ha estado claramente establecida hasta hace
relativamente pocos afios. En el afio 2011, Rice et
al publican una serie de recomendaciones en
cuanto al manejo terapéutico del MPM vy se
establecen las definiciones de los distintos
procedimientos quirurgicos en el MPM (Tabla 1),
con objeto de unificar los procedimientos para
posteriormente poder analizar los resultados
inequivocamente y de forma homogénea. Mas
recientemente, se ha publicado un articulo por
parte del JNCI-IASLC, para intentar establecer un
sistema de estandarizacion de los tratamientos
quirurgicos en el MPM.

A la hora de optar por una u otra opcién
quirurgica, uno debe de tener presente el hecho de
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que, al enfrentarse a una entidad tan letal como el
MPM, el balance entre conseguir la maxima
supervivencia y conservar la maxima calidad de
vida para el paciente, es muy delicado. Por ello, la
opinién y prioridades vitales del paciente, han de
ser tenidas en cuenta en el algoritmo terapéutico.

Una vez establecido el diagndstico de MPM, si las
condiciones del paciente permiten la inclusion del
mismo en un abordaje multimodal y/o ensayo
clinico, con intencidn curativa, ha de realizarse el
estadiaje segun la 82 edicién de la IASLC (8th
Edition AJCC/UICC Staging for MPM). Es de vital
importancia la valoracién de factores prondsticos y
de escalas de riesgo, a la hora seleccionar a los
pacientes para tratamiento. El EORTC, el CALGB o
el “Decision Tree analysis” son escalas de riesgo
que nos permiten hacer una estimacion de
aquellos pacientes con mejor o peor prondstico
(Figura 2). Aunque la eleccion que se haga no debe
basarse exclusivamente en estas escalas de riesgo,
los pacientes han de ser sometidos a una seleccion
cuidada a fin de proporcionar la mejor opcién
terapéutica posible segun el caso.

El papel de la cirugia con intencidn curativa es, sin
duda, el mas discutido y controvertido en los
ultimos afios. A raiz de la publicacion de los
resultados del estudio MARS | (Mesothelioma and
Radical Surgery), fueron muchos los que pusieron
en duda la viabilidad de la cirugia en esta entidad.
Para mas inri, varios estudios publicaron cifras de
morbimortalidad asociadas a la cirugia del MPM
(especialmente en el caso de la EPP) de hasta un
30%, con un impacto negativo en la calidad de vida
de los pacientes (Rena et al), poniendo todavia
mas en duda la indicacion de este procedimiento,
que sélo conseguia aportar unos meses mas de
expectativa de vida a costa de un precio muy
elevado para el paciente. No obstante, en el 2017,
dos estudios observacionales con un volumen
elevado de pacientes, pusieron de manifiesto que
la cirugia con intencién curativa (EPP y e-P/D)
mejoraban la supervivencia de los pacientes con
MPM, siempre que la cirugia formase parte de una
estrategia terapéutica multimodal.

Cuando se pretende esclarecer el papel de la
cirugia con intencion curativa en el MPM, son
varios los aspectos que se han de tener en cuenta:

- El estudio MARS I, que tanto denosto a la cirugia,
contaba un numero muy bajo de pacientes vy
presentaba una morbimortalidad operatoria muy
elevada (para nada en relacién a las cifras actuales
de grupos con experiencia).

- La cirugia, como agente terapéutico Unico, no
esta justificada hoy en dia con la evidencia actual, y
debe integrarse como parte de un abordaje
terapéutico multimodal.

- Muchos estudios en los que se presentan malos
resultados o beneficio escaso de la cirugia en el
MPM, establecian como opcidn terapéutica la
cirugia mas agresiva (EPP) con radioterapia
convencional antigua y quimioterapia. Este tipo de
abordaje multimodal, conocido como terapia
trimodal, es el mas agresivo y que pocos pacientes
podian completar. Pese a ello, ha de tenerse en
cuenta el hecho de que, aquellos pacientes que
lograban completar las tres ramas del tratamiento,
si presentaban supervivencias mayores con
significacion estadistica.

- Muchos de los estudios publicados no utilizaban
criterios especificos de seleccién de los pacientes
tales como factores prondsticos, o estadificacion
sistematica preoperatoria. Es légico pensar que si
se incluyen aquellos pacientes con estadios mds
avanzados asi como los tipos histoldégicos mas
agresivos, los resultados van a ser inferiores a los
esperados.

- Dado que el MPM es una neoplasia rara,
agresiva y de complejo manejo terapéutico, los
estudios referidos por equipos multidisciplinares
en centros terciarios y con gran experiencia en el
MPM, son los que presentan mejores resultados
tanto de morbimortalidad como de supervivencia a
largo plazo, como se pudo evidenciar en el estudio
SMART (de Perrot et al: radioterapia + EPP +
quimioterapia; supervivencia media de 36 meses).
Cuando la EPP es realizada en centros de
referencia, las cifras de mortalidad caen por debajo
del 5%.

En el estudio de Nelson et al (2017), concluyeron
como el grupo de pacientes sometidos a cirugia de
reseccion  directa, seguida de quimio 'y
radioterapia, presentaban las mejores cifras de
supervivencia. Aunque las cifras de mortalidad a 90
dias observadas eran elevadas (15% en su serie), la
media de supervivencia alcanzaba los 20.8 meses,
siendo las mejores cifras en el caso de los
pacientes con estadio | y Mesotelioma epitelioide.
Sugarbaker et al presentaron un estudio basado en
terapia trimodal con una media de supervivencia
global de 19 meses (26 meses de media para el
subtipo epitelioide; 51 meses de media para los
pacientes con factores prondsticos tumorales
favorables). Especialmente significativas son las
cifras de Friedberg et al (Ann Thorac Surg 2017),
con 36 meses de supervivencia media en pacientes
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sometidos a terapia trimodal (e-P/D + terapia
fotodindmica intraoperatoria y quimioterapia
adyuvante), llegando a los 57 meses de
supervivencia en el subgrupo de pacientes de sexo
femenino y 88 meses en los pacientes NO. Rimner
et al, en el estudio IMPRINT (quimioterapia
neoadyuvante + P/D + radioterapia postoperatoria
de intensidad modulada —IMRT-), presentaron
cifras de supervivencia media de 23.7 meses, con
una media de 12.4 meses de periodo libre de
enfermedad de 12.4 meses.

Actualmente, no existe evidencia que demuestre
que la EPP es superior a la e-P/D, en lo que a
supervivencia a largo plazo respecta. Tampoco las
guias clinicas establecen ninguna recomendacidn
especifica respecto a la técnica quirdrgica (NCCN
version 2.2019; ASCO; ESMO). La guia de la
Sociedad Americana de Oncologia Clinica (ASCO)
recomienda la e-P/D sobre la EPP, pero
enfatizando el hecho de que la EPP sigue tiene su
indicacion en determinado grupo de pacientes y en
centros con experiencia en este tipo de técnica. En
una posicidon totalmente contraria, la guia de la
Sociedad Britdnica de Cirugia Toracica (BTS
Guideline) abogando por el abandono de la EPP y
estableciendo que la e-P/D sélo debe ofrecerse en
el seno de ensayos clinicos. La BTS basa
fundamentalmente sus recomendaciones en el
ensayo MARS, pero los datos anteriormente
discutidos en este capitulo demuestran el beneficio
de la cirugia como parte del tratamiento
multimodal en el paciente con MPM, por lo que la
actitud mas conservadora de la BTS podria suponer
en privar a un paciente de una opcién de aumentar
tanto supervivencia como calidad de vida.

En las guias clinicas NCCN del Mesotelioma
(Version 2019), no se recomienda en general la
cirugia en pacientes con estadios IlIB o IV,
independientemente de la histologia,
recomendando tratamiento quimioterapico a este
grupo de pacientes. Tampoco recomiendan la
cirugia en pacientes N2, salvo que sea llevada a
cabo en un centro de referencia o en el seno de un
ensayo clinico. Sin embargo, a diferencia de afios
anteriores, en 2019 incluye de nuevo a los subtipos
sarcomatoide y mixoide en el grupo de valoracién
quirdrgica. Si bien reconoce que se trata de un
subtipo con factor prondstico negativo, subrayan el
hecho de que debe evaluarse en conjunto (si el
Unico factor negativo es el subtipo histolégico, la
cirugia debe incorporarse a las opciones
terapéuticas de estos pacientes). En las guias
ASCO, por el contrario, en el subtipo sarcomatoide
no se recomienda la cirugia citoreductora con
intencidn curativa (MCR).

Otro aspecto a tener presente es el hecho de que
la recurrencia local es un fendmeno muy frecuente
y temprano en el MPM (media de DFS o Disease-
Free Survival entre 8-12 meses en muchas series).
Los pacientes sometidos a una e-P/D, por razones
obvias, tienen mayor reserva funcional de cara a
tratar la recidiva local, que los pacientes sometidos
a EPP.

En base a todo ello, parece razonable que la e-P/D,
dada su menor morbimortalidad asi como menor
detrimento de la calidad de vida de los pacientes,
debe considerarse como la técnica de primera
eleccidn o mayoritaria en el tratamiento quirdrgico
del MPM. Por supuesto, debe evaluarse de manera
individualizada segun las caracteristicas y estadio
del tumor. Y siempre tener en mente la opcion de
que puede necesitarse, intraoperatoriamente,
reconvertir la cirugia a una EPP (Figura 3).

Figura 3. Pieza de reseccion quirurgica tras EPP.

CONCLUSIONES

El papel del cirujano tanto en el diagndstico como
en el manejo paliativo del paciente con MPM es
indiscutible. Cuando nos enfrentamos a una
neoplasia del caracter devastador del
Mesotelioma, asegurar la calidad de vida del
paciente asi como de su familia, debe ser el
principio basico del manejo clinico de estos
pacientes.

En lo que a cirugia con intencidn curativa respecta,
es razonable concluir que la cirugia debe
considerarse un pilar mas del abordaje multimodal
en el paciente con MPM. En pacientes
adecuadamente seleccionados y estadificados, con
factores prondsticos favorables, riesgo quirlrgico
aceptable, debe plantearse la cirugia siempre, pero
dentro de un plan terapéutico que incluya
tratamiento médico. Siempre que se busque la
reseccion quirurgica completa, el planteamiento
quirargico pasa por la pleurodecorticacién
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extendida como técnica de primera eleccion; en
caso de que no sea posible, hemos de considerar la
Pleuroneumonectomia como una segunda opcion
quirdrgica o desestimar del procedimiento
quirdrgico.

Los tratamientos intraoperatorios como la
guimioterapia intrapleural o la terapia
fotodindmica todavia tienen hoy en dia un papel
indeterminado. Pueden constituir opciones de
tratamiento dentro de ensayos clinicos en centros
de excelencia.

Si un concepto ha de tenerse presente es el hecho
de que el MPM es una patologia que debe
manejarse por un equipo multidisciplinar con
amplia experiencia en esta patologia. Es por ello
que deberian constituirse centros de referencia, en
hospitales de tercer nivel, e incluir a los pacientes
con diagnéstico de MPM en todos los ensayos
clinicos en los que se pueda, en busqueda de los
mejores resultados.

En un futuro, cuando dispongamos de los
resultados del MARS 2 (EPD vs No P/D), o de los
ensayos clinicos de inmunoterapia y terapias diana
que estan en marcha (en las que la cirugia es parte
del algoritmo terapéutico), es posible que al fin se
pueda restablecer la cirugia de reseccion en el
MPM en el algoritmo terapéutico con respaldo de
la evidencia cientifica.
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ANEXO

Figura 2. Modelo de Algoritmo prondstico de Brims usando Decision Tree Analysis. J Thorac Oncol 2016;

11(4):573-82.

Confirmed pleural
mesothelioma
Weight loss Woeight loss
no Yes
Hb >153 gL Hb 121153 /L Hbs 121 gL PS=>2 PS =041
| Group 4 I Group 4

Histology:

Histology: Histology: biphasic /
epithelioid / biphasic / Histology: opithelioid /
Albumin >43g/L | Albumin 543 gL not defined sarcomatoid sarcomatoid not defined

[Gfoup1] [Gfoupzl IGfoupZI Group 4 IGroupA] |Groupsl

Figure 3

Proposed flowchart for clinicians to estimate malignant pleural mesothelioma prognosis from the time of diagnosis. Risk group
median interquartile range survival: 1. 34.0 (22.9-47.0) months, 2. 17.7 (11.6-25.9) months, 3. 12.0 (6.0-20.6) months, 4. 7.4 (3.3-

11.1) months. PS, ECOG performance status; Hb, haemoglobin.
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Neumonectomia extrapleural (EPP:

Extrapleural Pneumonectomy)

Pleurodecorticacion (P/D:

Pleurectomy / decortication)

Pleurodecorticacién extendida (e-

P/D: extended P/D)

Pleurectomia parcial (PP: Partial

pleurectomy)

Pleurodesis

Tabla 1. Definicién de la IASLC de los procedimientos quirurgicos en el MPM

Reseccion en bloque de la pleura

parietal y visceral, pericardio,

hemidiafragma ipsilateral y
pulmon

Reseccidon de la pleural parietal y
visceral, resecando todo el tumor
visible, pero preservando
pericardio y diafragma

Misma intervencién que la P/D,
pero resecando el pericardio y el

diafragma ipsilateral

Queda tumor residual visible
Reseccion parcial de la pleura

y/o  visceral,

parietal para
diagnéstico o para tratamiento

paliativo

Queda tumor residual visible
Obliteracion del espacio pleural
mediante la formacion de

adherencias entre la pleura

visceral y la parietal
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TUMORES BENIGNOS DE LA PLEURA.

Los tumores benignos de la pleura (TBP)
comprenden el 5% al 7% de todos los tumores
pleurales. Comparten caracteristicas histoldgicas
comunes con tumores pleurales malignos, lo que
hace dificil establecer el diagnostico.

TUMOR FIBROSO PLEURAL.

Tumor de origen mesenquimal, con una
celularidad variable que permite presentar tres
patrones histoldgicos al microscopio:

1. Patron sin predominio claro, forma anarquica
de células entre mezcladas con fibras de coldgeno.

2. Patréon Hemangiopericitoma: Zonas ricas en
células y abundante vascularizacién.
3. Patrdn sarcomatoso: Menos frecuente.

Tabla 1. Tumor fibroso pleural.

Frecuencia 5% de los tumores pleurales.
Incidencia 2.8 casos / 100.000 pacientes ingresados.
Sexo No diferencias

i Década vida Sta-7ma

Relaciones agentes tdxicos | Ninguna

Localizacidn Tordx (Pleura visceral, mediastino), via aérea retro
peritoneo, érbita, higado, pincreas meninges,
mama, tiroides , prostata, etc.)

Evolucién / malignidad 10 %% - 20%

PRESENTACION:

- Generalmente asintomaticos ¢ presentacién de
sintomas inespecificos: Tos, disnea, dolor tordcico.
- Sindromes para neoplasicos:

o Osteoartropatia pulmonar hipertrofica
(Sindrome de Pierre-Marie-Bamberberg): Por
hipersecreciéon de acido hialdricode las células
tumorales.  (Acropaquias. Dolor articular,
periostosis con o sin Paquidermia)

oSindrome de Doege- Potter: Hipoglucemia
refractaria por secrecidn inadecuada de factor de
crecimiento insulinoide II.

oOtros: Ginecomastia, galactorrea, arritmias
cardiacas 'y  neumonitis  obstructiva  por
compresion.

DIAGNOSTICO:

El diagnostico preoperatorio es dificil, debido a que
no hay una prueba especifica para ello. El estudio

Diana Baquero Velandia.
Cirugia Toracica, H. U. Joan XXIII, Tarragona.

anatomopatolégico mediante Tru-cut puede
conseguir el diagnostico, sin embargo la mayoria
de unidades quirargicas optan por la reseccidn
quirargica.

Técnicas radioldgicas:

- TAC- RM (hipointensidad T2)

- Angio- TAC Descartar afectacién vertebral,
intramedular, mediastinica o vascular

- PET- TC: Alto valor predictivo negativo.

- Caracteristicas radioldgicas: Tumoracion bien
delimitada, homogénea, pediculada (50%) ¢ sésil,
no invasiva, localizada en mitad inferior del térax.

- Presentacidn: Sésil con base de implantacién
ancha, inversa o invertida. Presencia de
calcificaciones.

Tabla 2.

nzum

ETAPA 0 Pediculado benigno

t| ETAPAII Sésiles benigno 6 “invertida”

ETAPA Il Pediculado maligno

ETAPA III Sésiles maligno

A ETAPA IV Multiples tumores melastésmos sincrénicos

Perrot M, Kurt AM, Robert JH, et al. Cllnlcalbehaworof solitary fibrous tumors of the
pleura. Ann Thorac Surg 1999;67:1456-9

Figura 1.

19  ‘ }‘S

Tumoraclon homogénea, bien delimitada inferior derecha Tumor poli lobulado, encapsulado y bien
delimitado. Pediculado a pleura.

Estudio inmunohistoquimico:

- Vimentina: Positivo / Citoqueratina: Negativa.
- CD 34 - CD99 POSITIVOS (Benignos y malignos).
- Expresion Oncogén: bcl-2
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Figura 2. Tumor fibroso pleural. H-E. CD 99.

Epitelio bronquial atrapado con proliferacién de células fusiformes con escasa atipia
citoldgica, acompafiada de matriz coldgena. CD 99 POSITIVO.

TRATAMIENTO

Eleccién: QUIRURGICO: La reseccidn completa
(Segmentectomia tipica, atipica, lobectomia,
neumonectomia) para algunos autores, es el
principal factor prondstico.

Tratamiento  Adyuvante: (Radioterapia y/o
Quimioterapia: Bevacizumab y temozolomida):
Dudosa efectividad por la escasa celularidad del
tumor. Util en reseccién incompleta y/o alto riesgo
de recidiva por malignidad.

Tabla 3.

Caracteristicas de malignidad
Tumor sésil

| Localizacién atipica (vértices, tumor invertido)
Derrame pleural asociado

| Invasién de tejidos adyacentes

Ducko CT, Sugarbaker DJ. Pleural Tumors. En: Patterson GA, Cooper JD, Deslauriers J,
lerut AE, Luketich JD, Rice TW. Editores. Pearson’s thoracic an esophageal surgery.
32 ed. Philadelphia: Churchill Livingstones- Elsevier, 2008; p.1121-36

Tabla 4.

| Criterios de malignidad '
Gran actividad mitética: Mas de cuatro mitosis por campo de 10

aumentos en la microscopia &ptica
Alta celularidad

Presencia de zonas con hemor:aguas ¥ necrosis

v,

England DM, Hochholzer L, McCarthy MJ. Locallzed benign and malignant fibrous tumors of the pleura:
a clinicopathologic: review of 223 cases. Am Jsurg Pathol 1989;13:640-58

Tabla 5.

| = DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Mesotelioma maligno sarcomatoide: Sarcoma neurogénico:

+ Citogueratina Expresién + 5100
Sarcoma sinovial: + Citogueratinay ~Hemangiopericitoma
traslocacién SSX/SYT Poca expresién bel2
Fibrosarcoma Histiocitoma fibreso maligno
Timoma fusocelular metastasico, Sarcoma de Kaposi
Fibrosarcoma Fibromatosis

Esquema terapéutico en tumor fibroso solitario

H

No invasivo

Intentar diagnostico

iento durante

II 4{

= -
-I-
.

A. F. Honguero Martinez, M.D. Garcia Jiménez, C. R. Rodriguez Ortega, M. Genovés
Crespo, C. Alberto Rombold, P. Leén Atance. Tumor fibroso pleural. Otros tumores
pleurales. Placas pleurales. Ed paranemicana. Patologia de la pleura. 2014; 31: 299-
307

TUMOR LIPOMATOSO

- Tumor de origen subseroso pleural dando origen
al lipoma (tejido maduro) 6 lipoblastoma (tejido
adiposo inmaduro).

- Aparecen en la infancia.

- Asintomaticos.

- Hallazgo casual en radiografia de térax 6 en el TC.
- Tratamiento: Reseccidn quirdrgica.

Figura 3. Tumor lipomatoso.

TAC: Imagen hipodensa homogénea en dpice izquierdo. Adipositos maduros sin atipia.

TUMOR FIBROSO CALCIFICADO.

- Adultos jovenes (Media: 35 afios).

- Tienen la misma incidencia en ambos sexos.

- Asintomaticos.

- Hallazgo casual.

- Crecimiento lento, sin infiltrar el parenquima
subyacente.

- Localizacion: Pleura, mediastino, extremidades,
tronco.
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- Presentacion: Masa uUnica 6 multiple de forma de
placa sobre pleura visceral. No encapsulada, areas
de calcificacion central.

- Histoldgicamente:

o Tejido colageno hialinizado, con
calcificaciones distréficas o psamomatosas, y un
infiltrado linfoplasmocitico.

o Células fibrosas son positivas para la
vimentina, CD68 y el factor Xllla
- Tratamiento: Reseccién quirurgica.

TUMOR ADENOMATOIDE PLEURAL

- Asintomaticos.

- Hallazgo casual de nédulo pleural solitario.

- Forman glandulas y tdbulos con una
vacuolizacién importante.

- Expresion intensa: Calretinina.

- Positivas para marcadores mesoteliales
incluyendo D2-40

- Negativos para marcadores endoteliales CD31,
CD34, y el factor VIII

- Tratamiento: Reseccién quirurgica.

Figura 4. Tumor adenomatoide pleural.

Estructuras tubulo quisticas sin atipias con tractos fibrosos. Inmuno positiva para Calretinina.
QUISTE MESOTELIAL SIMPLE.

- Origina pleura parietal, por una fusidn aberrante
durante el desarrollo del receso pleuropericardico.
- Asintomadticos.

- Confirmacidén diagnostica se obtiene tras
resecciéon quirdrgica.

MESOTELIOMA MULTIQUISTICO.

- Lesiones quisticas multiloculares

- Mujeres jovenes / mediana edad.

- Asintomaticos.

- Confirmacion diagnostica se obtiene tras
reseccién quirdrgica.

Tabla 6. Otros tumores benignos de la pleura.

Linforna primario de las membranas serosas, de células
pleomorfo: Asociacién Virus del Herpes.

Amiloidosis pleural: Pleura de aspecto inflamatorio con
micronodulos +/- afectacién de parenquima.

Endometriosis pleural: Pleura nédulos azules o marrones 6 quistes
hemorragicos.

Esplenosis pleural: Anecdotico. Implantes de tejido esplénico, tras
Totura traumaticad esplenectomia.
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DIAGNOSTICO PATOLOGICO, DIFICULTADES Y RETOS.

iNDICE

INTRODUCCION

La importancia en el abordaje diagndstico de la
patologia  tumoral pleural ha asentado
principalmente en la identificacion  del
mesotelioma maligno (MM) y sus subtipos por las
implicaciones en cuanto a etiologia, clinica vy
prondstico que éste conlleva, sin embargo, existe
otro grupo de neoplasias que afectan también a la
pleura, primarias o secundarias, siendo entre éstas,
la afectacion metastasica y en concreto de origen
pulmonar, la mas frecuente.

La clasificacién de la OMS de los tumores pleurales
reconoce, basandose en criterios morfoldgicos, 3
grandes grupos de neoplasias primarias (tabla 1):

(1)

TABLA 1: Clasificacion de la OMS de 2015

Nuria Manchefio Franch.

Anatomia Patoldgica, H. U. y P. La Fe, Valencia

TUMORES MESENQUIMALES

- Hemangioendotelioma epitelioide
- Angiosarcoma
- Sarcoma sinovial
- Tumor fibroso solitario
o Tumor fibroso solitario maligno
- Fibromatosis tipo desmoide-like
- Tumor fibroso calcificante
- Tumor desmoplasico de células redondas

TUMORES MESOTELIALES

- Mesotelioma maligno difuso

o Mesotelioma epitelioide
o Mesotelioma sarcomatoide
= Mesotelioma

desmopldsico
o Mesotelioma bifasico

- Mesotelioma maligno localizado

o Mesotelioma epitelioide
o Mesotelioma sarcomatoide
o Mesotelioma bifasico

- Mesotelioma papilar bien diferenciado

- Tumor adenomatoide

OS LINFOPROLIFERATIVOS

- Linfoma primario asociado a efusién pleural

- Linfoma difuso de células grandes B asociado
- ainflamacion cronica

Neoplasias mesoteliales, que a su vez se
subclasifican en MM difuso con los subgrupos
epitelioide, sarcomatoide y bifasico,b, MM
localizado, mesotelioma papilar bien diferenciado y
tumor adenomatoide (2). Dentro de estos
subgrupos se describen multiples patrones,
algunos de ellos correlacionados con el prondstico.

Neoplasias mesenquimales entre las que se
reconocen tres subgrupos constituidos por los
tumores de origen fibroblastico (tumor fibroso
solitario y su variante maligna, el tumor fibroso
calcificante y la fibromatosis tipo desmoide); los
tumores vasculares (hemangioendotelioma
epitelioide y angiosarcoma) y los tumores de
diferenciacion incierta (sarcoma sinovial y tumor
desmoplasico de células redondas).

Los procesos linfoproliferativos primarios son
raros y comprenden basicamente dos entidades
especificas: linfoma primario en relacion a
efusiones y el linfoma de células grandes B
asociado a inflamacidn crénica. La patogénesis de
estas entidades no se conoce completamente
asumiéndose que corresponde a una compleja
relacién entre inflamacién crénica de la serosa,
factores inmunoldgicos e infecciones virales que
inducen el desarrollo de linfomas.

Por otro lado, otros procesos hematoldgicos
pueden mostrar afectacion pleural secundaria (3).

La mayoria de estas entidades de estas tres
categorias muestran rasgos morfoldgicos
caracteristicos que, junto con la interpretacion de
marcadores IHQ permiten una mejor tipificacion, si
bien es cierto que en ocasiones puede haber
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solapamiento entre las mismas y con otros
procesos, incluso no neoplasicos.

RECOMENDACIONES EN EL DIAGNOSTICO DE
MESOTELIOMA MALIGNO

El MM es un tumor maligno que se origina en la
pleura a partir de las células mesoteliales y
muestra un patrén de crecimiento difuso sobre las
superficies  pleurales. Es poco frecuente,
comprende menos del 0,3% de todas las lesiones
malignas y ademds, es agresivo y raramente
curable.

La clasificacion de la OMS de 2015 establece tres
subtipos histoldgicos en funcién de la arquitectura
y morfologia de las células (1).

- ElI mesotelioma maligno (MM) epitelioide
muestra citomorfologia epitelioide, generalmente
con elementos levemente atipicos, aunque en
ocasiones se describen formas anapldsicas. Este
subgrupo muestra un amplio rango de patrones
arquitecturales (tubulopapilar, trabecular,
adenomatoide, microquistico, sélido, micropapilar,
transicional y pleomodrfico). Las células suelen
tener citoplasma eosindfilo con nucleos blandos y
tan sélo a veces nucléolo evidente, mitosis y
multinucleacidn.

Figura 1. Mesotelioma Maligno Epitelioide.

H-E 10X. H-E 20X.

- El mesotelioma maligno (MM) sarcomatoide
consiste en células fusiormes que se disponen en
fasciculos o adoptando una distribucién al azar,
remedando a menudo un fibrosarcoma. Puede
mostrar rasgos desmoplasicos, diferenciacion
heterdloga, linfohistiocitoide, patrdn transicional y
pleomorfico.(2)

Figura 3. Mesotelioma Maligno Sarcomatoide. H-E 10x.

- El' mesotelioma maligno (MM) bifasico
comprende los MM que muestren combinacién de
patrones epitelioide y sarcomatoide con al menos
el 10% de cada uno de los componentes (2). Se ha
observado ademds un incremento en el
diagndstico de este subtipo relacionado con mayor
cantidad de muestreo (1).

Si bien es cierto que existen criterios diagnosticos
en general bien definidos, hay que tener en cuenta
que el diagnéstico del MM es a menudo complejo
y necesariamente debe realizarse con un abordaje
multidisciplinar. En este escenario surge la
propuesta de EURCAN/IASLC conformada por un
grupo  multidisciplinar  (patdlogos, bidlogos
moleculares, cirujanos, radidlogos y oncdélogos)
cuyo fin es revisar las directrices actuales vy
proponer nuevas recomendaciones en cuanto al
manejo del MM (2).

Se  establece la  necesidad de mayor
estandarizacion en el diagndstico, con la utilizacidn
de clasificaciones basadas en la evidencia y con
utilidad en la practica clinica. Ademas esta
clasificacion debe ser consistente entre patélogos y
debe contemplar subtipos biolégica y clinicamente
relevantes aplicables tanto a la practica de rutina
donde la estratificacion puede ser importante para
el manejo de los pacientes, asi como dentro de
ensayos clinicos.

Se precisa por tanto de diagndsticos histoldgicos
precisos complementados con IHQ pertinente y
andlisis moleculares.

Figura 4. Mesotelioma Maligno Sarcomatoide 20X.

En general el diagndstico del MM deberia basarse
siempre en los resultados obtenidos a partir de una
biopsia adecuada en un contexto clinico vy
radioldgico apropiado, debiendo tenerse en cuenta
que la localizaciéon de la lesidon asi como el sexo del
paciente puede tener importancia en el
diagnéstico diferencial(4).
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Entre las novedades o aportaciones respecto al
apartado del diagndstico anatomopatoldgico
cabria destacar los siguientes puntos:

En cuanto al tipo de muestras y clasificacion
histolégica debe considerarse que la clasificacion
actual corresponde a la OMS de 2015 a menudo a
partir de biopsias y en ocasiones a partir
Unicamente de citologias, por lo que existe
importante variaciéon en cuanto al numero vy
tamafio de las muestras obtenidas bien a partir de
abordaje transtordcico o mediante toracoscopia.
Por tanto, de entre las recomendaciones se
establece que:

- La clasificacion anatomopatoldgica deberia
contemplar terminologia y criterios que permitan
clasificar dentro del espectro de material de
citologia/biopsia asi como a partir de muestras
resecadas (pleurectomia/decorticacion o
neumonectomia extrapleural)(2).

- Los casos con citorreduccion quirdrgica deberian
estadificarse patoldégicamente mientras que las
muestras de menor tamafio deberian ser
estadificadas clinicamente (2).

olos sistemas de clasificaciéon existentes
deberian actualizarse con el fin de incluir en el
diagnéstico los distintos patrones
arquitecturales, asi como hallazgos estromales y
citologicos que pudieran mejorar el prondstico,
permitiendo un tratamiento precoz y/o evitar
diagndsticos erréneos.

- En este sentido, la gradacién se estima
recomendable en los MM subtipo epitelioide,
estableciéndose bajo y alto grado en funcion de
parametros de atipia nuclear, actividad mitdtica y
la presencia/ausencia de necrosis asi como
nombrar las caracteristicas histoldgicas favorables
y desfavorables existentes (patrones
arquitecturales, hallazgos citoldgicos y
estromales)(2).

uso DE TECNICAS
COMPLEMENTARIAS

IHQ/MOLECULARES

La utilizacion de marcadores IHQ en el abordaje
diagndstico del MM contempla escenarios variados
que van desde la confirmacién de la naturaleza
mesotelial de la lesidn, el uso para distinguir entre
MM e hiperplasia mesotelial reactiva y pleuritis
fibrosa reactiva, MM epiteliode de carcinomas
metastasicos hasta MM (2).

El rol de las técnicas de IHQ variard en funcién del
tipo histoldgico del mesotelioma (epitelioide vs

sarcomatoide), la localizacion y el tipo de tumor
considerado en el diagndstico diferencial
(adenocarcinoma, carcinoma escamoso, melanoma
maligno, hemangioendotelioma epitelioide, entre
otros)(4).

Las técnicas complementarias utilizadas en el
diagndstico del MM epitelioide son la Calretinina
(expresada en la mayoria de los MM epitelioides),
CK 5/6 (75-100% de los mesoteliomas), WT1 (70-
95% mesoteliomas), Podoplanina (D2-40) (90-100%
mesoteliomas)(4).

En el caso de los MM sarcomatoides se tifien casi
invariablemente con CKAE1/3 al  menos
focalmente, sin embargo pueden encontrarse
hasta un 5% de MM sarcomatoides negativos
frente a queratinas. Alrededor de un 30% expresan
Calretinina y también D2-40. WT1 y CK5/6 son
menos sensibles (1).

La reciente introduccion de IHQ frente a BAP1 y el
uso de FISH pl16 para determinar la deleccion de
CDNK2A ofrece nuevas herramientas para
distinguir proliferaciones mesoteliales benignas de
malignas tanto en histologia como citologia; que
hasta la fecha se realizaban tan sdlo basadas en
criterios morfoldgicos.

- p16 (también denominado inhibidor de kinasa
dependiente de ciclina A2 (CDKN2A) es un
miembro de la familia de inhibidores de kinasa
ciclina- dependiente reguladoras del ciclo celular.
pl6 es un gen supresor de tumores cuya accion
normal es frenar el ciclo en fase G1. Por lo tanto la
inactivacion de este gen da como resultado,
proliferacion celular. El método de eleccién para
detectar la deleccion de pl6 es el estudio
mediante FISH. Con técnicas de IHQ (CDNK2A)
también puede estudiarse, aunque en este ultimo
caso, con menor sensibilidad.

- La proteina 1 asociada a BRCA (BAP1) es una
ubiquitina hidrolasa nuclear que funciona como
supresora de tumores. Controla varias funciones
incluyendo reparaciéon de ADN, expresidon de genes
relativos al ciclo celular y proliferacion; puede
inducir también la muerte celular. Las mutaciones
somaticas de BAP1 son frecuentes en
mesoteliomas y lo mas importante, desde el punto
de vista diagndstico, la presencia de mutaciones
bialélicas en BAP1 determinadas molecularmente
se correlacionan con la pérdida de tincion IHQ.

Aunque para BAP1 es necesario todavia mas

conocimiento sobre la expresidn en las reacciones
benignas, los datos existentes hasta la fecha
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sugieren que la pérdida de pl6 en homocigosis
determinada por FISH o pérdida de BAP1 en IHQ
nunca se observa en las lesiones benignas. Por otro
lado, se sabe que la pérdida/deleccién de estos
marcadores sélo ocurre en una proporcién de
mesoteliomas, pero si se realiza una de ellas y los
resultados no son anormales, la suma de un
segundo test incrementa la sensibilidad (6).

Se propone, como flujo de trabajo la realizacion
IHQ de BAP1 y en caso de no haber pérdida,
realizar FISH de p16.

En este sentido debe tenerse en cuenta, no
obstante, que aunque se recomienda el uso de IHQ
de BAP1 como parte del diagndstico para las
proliferaciones mesoteliales, no deberia utilizarse
de manera aislada a los datos clinicos,
morfolégicos e [IHQ para distinguir entre
malignidad e hiperplasia mesotelial reactiva.

- A la hora de elegir el panel de IHQ deberian
seguirse las siguientes recomendaciones: 1)
localizacion de la lesion, 2) problema de la
morfologia benigno vs maligno epitelioide,
fusiforme, bifasico, células pequefias, pleomarfico,
3) la experiencia del laboratorio en la realizacién
de las técnicas complementarias y en su
interpretacion.

- En el caso de llevarse a cabo estudios moleculares
que pudieran tener repercusion en el manejo
clinico (status de PD-L1, pérdida de BAP1,
deleccion de CDKN2) deberian incluirse en el
informe.

Como apunte final, no deberia olvidarse que
aunque las técnicas de IHQ son importantes para
confirmar un diagndstico, no deberian utilizarse
para “forzar” un tumor dentro del diagnéstico de
MM cuando éste no parece un MM en las
imagenes de H-E. Nunca deberian realizarse
técnicas automaticamente o a ciegas sin considerar
otros factores.

DISTINCION ENTRE PROLIFERACIONES
MESOTELIALES BENIGNAS Y MALIGNAS

En referencia a las proliferaciones mesoteliales uno
de los principales problemas a la hora del abordaje
diagndstico es la distincion entre procesos
benignos (tumorales o reactivos) y malignos,
siendo los principales problemas, los siguientes:

- Diagnédstico diferencial entre hiperplasia
mesotelial reactiva vs MM epitelioide.

La hiperplasia mesotelial reactiva puede mostrar
abundante celularidad, figuras mitdticas, atipias,
necrosis, papilas y “atrapamiento de células
mesoteliales”, hallazgos que pueden imitar
malignidad e invasién por lo que deben buscarse
determinados hallazgos que permitan distinguir
una lesion reactiva de un MM (tabla 2)(4).

TABLA 2 (Adaptado de Husain AN et al)(4).

Hiperplasia Mesotelial Reactiva Versus Mesotelima

Hiperplasia Mesotelial Mesotelioma

- Ausencia de invasion | -Invasidn estromal
estromal. generalmente

- La celularidad puede | aparente.

ser prominente pero | -Densidad celular

confinada en la superficie | elevada, incluyendo
mesotelial/espacio
pleural 'y no en el | estroma.

células rodeadas por

estroma. - Papilas complejas;

- Papilas simples; capas | tubulosy

simples. estratificacion celular.
- Celularidad difusa sin | -Células rodeadas por
estroma. estroma.

- Necrosis infrecuente. - Necrosis presente.

- Inflamacion frecuente -Inflamacién

- Crecimiento uniforme | usualmente minima.
(patente con tincion de | -Nd&dulos expansivos,
citoqueratina). crecimiento
desorganizado
(patente con tincién

de citoqueratina).

- Pleuritis fibrosa vs variante desmoplasica del MM
sarcomatoide.

La identificacién de hallazgos de malignidad en un
MM desmopladsico donde la invasidon estromal es
mas dificil de distinguir que en las proliferaciones
epitelioides, requiere muestras adecuadas vy
generalmente biopsias quirdrgicas grandes (tabla
3)(4).
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TABLA 3 (Adaptado de Husain AN et al)(4).

Pleuritis Fibrosa Versus Mesotelioma Desmoplasico

- Pleuritis Fibrosa

Mesotelioma
Desmoplasico

- Patrén estoriforme no
prominente.

- Ausencia de invasién
estromal.

- Patrén

estoriforme a
menudo prominente.
- Invasidon estromal

- Si existe necrosis, se presente.
localiza en la superficie - Necrosis blanda,
mesotelial. paucicelular,  tejido
- Grosor uniforme. colagenizado.
- Hipercelularidad en la - Crecimiento
superficie con maduracion | desorganizado,

y disminucién de la | nddulos expansivos y
celularidad en | cambios abruptos en
profundidad . la celularidad.

- Vasos - Pérdida de |Ia

perpendicularmente maduracion desde

orientados. superficie a zonas
profundas.
- Escasos vasos, sin
orientacién.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE

MESOTELIOMA  MALIGNO  EPITELIOIDE VS
CARCINOMA METASTASICO EN PLEURA

El diagndstico diferencial de MM epitelioide se
beneficia en gran parte del uso de las técnicas de
IHQ. Actualmente existe un gran numero de
marcadores disponibles que permiten la distincion
entre este tumor, de los carcinomas metastasicos
originados en pulmdn u otros érganos a distancia
como rifién, mama u ovario (4,5).

Debido a que ninguno de estos marcadores es
100% especifico para los distintos tipos tumorales,
el Grupo Internacional para el estudio del
Mesothelioma recomienda que deberian incluirse
al menos dos marcadores mesoteliales y dos de
carcinoma, ademas de la citoqueratina (utilizando
citoqueratina de amplio espectro) en cualquier
panel de IHQ.

RECOMENDACIONES EN LA TOMA DE MUESTRA

Las clasificaciones del MM, al igual que en el caso
de los carcinomas de pulmédn, se basan a menudo
en biopsias pequeiias o incluso sélo con muestras
citolégicas que son los Unicos especimenes
disponibles para el estudio del paciente. Se le suma
ademds a esta dificultad diagndstica, que existe
una variacién considerable en el tamafio y nimero
de muestras obtenidas, ya que éstas pueden ser

transtoracicas (biopsias por puncidn y aspiracién) o
tomadas mediante toracoscopia.

En un estudio comparativo de 759 pacientes con
biopsias iniciales y piezas de reseccion, Chirieac LR
y cols. mostraron que existia concordancia entre
los diagndsticos de las biopsias iniciales y el
diagndstico definitivo en las piezas quirurgicas
cuando existia una media de 3 bloques tisulares en
el estudio inicial y que las diferencias se debian
mas al numero de bloques estudiados que a la
heterogeneidad intratumoral. Mostraron ademas
gue mayor concordancia a mayor numero de
bloques tisulares, alcanzandose el 100% cuando el
muestreo era de mas de 9 bloques (7).

En el caso de muestras a partir de toracoscopia hay
ademds mas concordancia en cuanto a subtipos
histoldgicos con las piezas de reseccidn, respecto a
las biopsias por puncion (2).

En las recomendaciones en cuanto a toma de
material, se establece por tanto que al menos debe
obtenerse muestra de tres areas separadas de la
cavidad pleural, preferiblemente sin fibrosis e
incluyendo cualquier area de interés observada en
los estudios de imagen. Deberian incluir ademds
grasa subpleural (2).

CONCLUSIONES /“TAKE HOME MESSAGES”

- El abordaje de los tumores pleurales debe
realizarse desde un enfoque multidisciplinar.

- En el diagndstico anatomopatoldgico deben
seguirse sistemas de clasificacion actualizados
objetivos y reproducibles.

- En el caso del MM se recomienda la introduccion
en el diagndstico, de los patrones arquitecturales,
citolégicos y estromales que puedan definir
prondstico.

- En las muestras tisulares, deberia incluirse el
grado asi como factores histoldgicos
favorables/desfavorables.

- Los resultados de los estudios moleculares
clinicamente relevantes (PD-L1, BAP-1, CDKN2A)
deberian figurar en el informe anatomopatoldgico.
- El uso de IHQ de BAP-1 y/o FISH de p16 o IHQ
CDKN2A es util en el diagndstico diferencial entre
procesos reactivos mesoteliales y MM.

- El tamafio de las muestras asi como el nimero de
seciones estudiadas estd relacionado con la
concordancia de diagndstico inicial y en piezas de
reseccion.

- Para conseguir mayor rentabilidad diagndstica, al
menos deberian obtenerse muestras de 3 areas de
la cavidad pleural.
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BLOQUE 6. CASOS CLINICOS.

CASO 1.

Luis Fernandez Vago.

Cirugia Toracica. Complejo Hospitalario Universitario A Coruiia.

Una de las posibles complicaciones que puede
desarrollar un paciente con bullas pulmonares es la
sobreinfeccion de las mismas. Se trata de una
entidad poco frecuente y cuyo manejo habitual es
el tratamiento antibidtico prolongado. Solo un
pequefio porcentaje de pacientes, con sintomas
persistentes pese al manejo médico adecuado, son
subsidiarios de tratamiento quirurgico, siendo la
reseccion de la zona afecta el procedimiento
indicado. Generalmente son pulmones
enfisematosos, por lo que la complejidad técnica
radica en el despegamiento de adherencias
intensas inflamatorias secundarias al proceso
infeccioso, y la mala calidad del parénquima
pulmonar de base, que en muchas ocasiones no
soporta la tensién de las endograpadoras
mecanicas que se emplean habitualmente.
Actualmente la via de abordaje de eleccién suele
ser la videotoracoscdpica.

Presentamos un hombre de 72 afos, fumador
activo que consulta en el servicio de urgencias por
fiebre de 2 semanas de evolucién. Las pruebas
complementarias presentan datos compatibles con
sobreinfeccion a nivel de una de las bullas, ya
conocida previamente por su enfisema. Se
confirma dicho diagndstico con un TAC tordcico.

Caso clinico

Varon de 72 afios de edad, con antecedentes
personales de tabaquismo activo de larga
evolucion, y enfisema bulloso a tratamiento con
broncodilatadores  (indacaterol/glicopirronio vy
salbutamol a demanda).

Acudié a urgencias por cuadro de fiebre de 2
semanas de evolucidon de hasta 392C de maxima,
acompanada de incremento de su disnea habitual.

En la radiografia de térax (Figura 1) realizada en
urgencias se evidencian signos de enfisema
bulloso, ademas de un nivel hidroaéreo en una
bulla ya conocida situada en lébulo superior
derecho.

Figura 1 — Radiografia de tdrax posteroanterior y lateral al
ingreso.

La analitica de sangre al momento del ingreso
hospitalario reveld leucocitosis con desviacion
izquierda y elevacion de reactantes de fase aguda,
sin otras alteraciones.

El paciente ingresé en el Servicio de Neumologia
de su hospital de referencia, donde se inicid
tratamiento antibidtico (en un primer momento
amoxicilina/acido clavuldnico, siendo sustituido
posteriormente por imipenem + linezolid), sin
presentar mejoria clinica ni radioldgica. Durante su
ingreso se realizaron varios cultivos de esputo,
resultando todos negativos. Se realizé ademads una
fibrobroncoscopia, sin presentar anomalias en el
arbol bronquial, y realizdndose un aspirado
broncoalveolar, sin crecimiento de
microorganismos en el cultivo del mismo.

Las pruebas de funcidn respiratoria revelaron una
capacidad vital forzada (FVC) de 3.950mL (99%), un
volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1) de 2.890mL (47%), un indice de Tiffeneau
del 73%, y una capacidad de difusion para el
mondxido de carbono (DLCO) del 32%.

Se realizd6 un TAC toracico, que confirmo el
enfisema bulloso ya conocido en ambos Iébulos
superiores, ademas de una lesién redondeada con
presencia de nivel hidroaéreo en vértice pulmonar
derecho de unos 5cm de didmetro, compatible con
bulla infectada, ademas de tractos fibroticos con
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focos de calcificacion en lébulo superior derecho
gue contactan con la lesidn hidroaérea (informada
como posible secuela tuberculosa) (Figuras 2 y 3).

Figura 2 — bulla infectada en Iébulo superior derecho donde se
aprecia el nivel hidroaéreo

Figura 3 — area de tractos fibréticos y calcificacion a nivel de
I6bulo superior derecho.

Dada la evolucion, se decide traslado al Servicio de
Cirugia Tordcica del hospital de A Coruiia, con el fin
de someter al paciente a una cirugia de reseccién
pulmonar.

Se emplea como via de abordaje una VATS (video-
assisted thoracic surgery) uniportal derecha, donde
se evidencian firmes adherencias
pleuropulmonares de ldébulo superior derecho a
pared toracica (Figura 4).

Figura 4 — adherencias de bulla en Iébulo superior derecho a
pleura parietal.

Una vez realizada Ila adhesiolisis y siendo
identificada la bulla infectada, se realiza una
reseccion atipica englobando la misma (con cargas
protegidas con fundas de gore-tex) (Figuras 5y 6),
siendo esta enviada para analisis
anatomopatoldgico intraoperatorio, ya que al tacto
presentaba una lesion indurada.

Figuras 5y 6 — reseccidn atipica de la lesion

Tras confirmacién anatomopatoldgica del analisis
de la muestra como adenocarcinoma pulmonar, y
teniendo en cuenta la severa afectacidon
enfisematosa del l6bulo superior derecho (figura
7), se decide realizar una lobectomia superior
derecha con linfadenectomia reglada asociada.
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Figura 7 — bullas en Iébulo superior derecho

El paciente sali6 extubado de quiréfano,
permaneciendo afebril durante el postoperatorio y
con descenso de los marcadores de infeccién en
los controles analiticos posteriores. En radiografia
de control postoperatoria (Figura 8) se evidencia
hiperinsuflacién del pulmén  izquierdo, sin
complicaciones en hemitdrax derecho. Fue posible
la retirada del drenaje endotoracico a las 72h,
siendo posteriormente trasladado de nuevo a su
centro de referencia para finalizar el tratamiento
antibidtico.

Figura 8 — radiografia de tdérax realizada en el postoperatorio
inmediato

PN

Discusion

Las bullas pulmonares se definen como espacios
aéreos mayores de 1cm de didametro, que carecen

de pared epitelial. Pueden aparecer en el
parénquima pulmonar normal o, mas
frecuentemente, en el contexto de un enfisema
generalizado. La evolucidon natural de las bullas
pulmonares se caracteriza por presentar
habitualmente un crecimiento progresivo.

La primera vez que se describio un nivel
hidroaéreo en una bulla fue por Drouet et al (1) en
1947. Esto es mas habitual en los Iébulos
superiores, y puede aparecer en pulmones sanos o
enfisematosos.

El tratamiento de las bullas con presencia de nivel
hidroaéreo solo debe realizarse en caso de
presentar sintomatologia asociada. En ocasiones,
posteriormente desaparece la bulla
completamente, y en otras desaparece el nivel
hidroaéreo con persistencia de la bulla (2,3). El
conocimiento de la bulla preexistente es
determinante para el diagndstico diferencial con el
absceso pulmonar.

Habitualmente la fiebre y la leucocitosis
desaparecen a los pocos dias tras iniciar el
tratamiento antibidtico (durante 10 a 14 dias
puede ser suficiente, aunque algunos autores
defienden tratamiento amplio espectro durante 4-
6 semanas), y los cultivos suelen ser negativos una
vez iniciado el mismo.

En algunos casos el liquido contenido es estéril y es
el resultado de wuna infeccion del pulmédn
subyacente (4). En otros casos puede ser un signo
de malignidad al impedir la neoplasia un adecuado
drenaje.

En casos de mala evolucion, con fracaso del
tratamiento antibidtico, existe la opcion de
puncionar la bulla y drenar su contenido (debiendo
evitarse salvo en situacién de sepsis, por el elevado
riesgo de neumotadrax) o la reseccion quirurgica de
la misma.
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CASO 2.

Carlos Edujardo Almonte Garxia.

Cirugia Toracica, Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

INTRODUCCION

El tumor fibroso solitario pleural (TFSP) es una
variedad del tumor pleural primitivo derivado del
tejido mesenquimatoso del revestimiento celular
superficial pleural o del tejido conectivo
subyacente. Habitualmente se presenta de forma
localizada y silente como un hallazgo incidental,
aunque en ocasiones puede tener una evolucién
localmente agresiva poniendo en riesgo la vida del
paciente. El tratamiento de eleccidn es la reseccion
quirargica. Presentamos el caso de una mujer de
32 afios diagnosticada de un tumor fibroso
solitario maligno y su evolucién a lo largo de los
anos de seguimiento.

CASO CLiNICO

Mujer de 32 afios, sin antecedentes personales de
interés, que consultd en su hospital de referencia
por dolor tipo pleuritico en hemitérax izquierdo de
2 meses de evolucidn, tos no productiva y disnea
progresiva en los ultimos 10 dias. La radiografia de
térax mostro derrame pleural por lo que se colocé
un tubo de drenaje toracico, descubriéndose un
tumor apical (Fig. 1 y 2). El liquido pleural fue
compatible con exudado de predominio
mononuclear, pH 7,49, ADA normal, ausencia de
flora microbiana en la tincién de Gram vy citologia
negativa para células tumorales malignas.

Fig. 1: Rx PA donde se observa una masa de 9x9x8 cm de
didmetro en el apex del hemitérax izquierdo, redondeada, bien
delimitada de probable origen extrapulmonar.

Fig. 2: Rx lateral donde se observa la masa en el dpex del
hemitérax izquierdo.

LATERAL

En la analitica no presentaba alteraciones
relevantes con marcadores tumorales normales
(salvo leve elevacién del CA 15=39,5 U/ml).

En una TC cervico-toraco-abdominal se objetivo
una lesidn apical izquierda de 8 cm de diametro
maximo en contacto con los vasos subclavios. Se
realizdé PAAF sin resultado concluyente por
muestra insuficiente (Fig. 3).

Fig. 3: PAAF de la lesidn.
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Se intervino quirdrgicamente mediante
cervicoesternotomia anterior izquierda,
observandose una tumoracidn encapsulada y sésil
que no afectaba el parénquima pulmonar ni los
vasos supraadrticos, con dos pediculos de
irrigacién en su polo superior. Tras la diseccién del
confluente venoso yugulosubclavio y del tronco
innominado izquierdo se extirpd en su totalidad. El
diagndstico anatomopatoldgico resulté de tumor
fibroso solitario maligno (Figura 4).

Figura 4: Tumor fibroso pleural extirpado.

La paciente evoluciond favorablemente siendo
dada de alta al 52 dia postoperatorio.

A los 2 afios de seguimiento en la TC cérvico-
tordcica se identific6 una tumoracién cervical
lateral izquierda sospechosa de recidiva tumoral
(Fig. 5). La PAAF de la lesidn fue sugestiva de lesion
proliferativa mesenquimal.

Fig. 5: TC a los dos afios de seguimiento con tumoracién cervical
lateral izquierda (flecha azul).

Se reintervino quirdrgicamente y se extirpd la
lesion. La anatomia patoldgica informé de recidiva
de tumor fibroso solitario maligno con infiltracién
del tejido periarterial, del tejido paraesofagico y de
la grasa preescalénica, con bordes de reseccion
libres. No presenté complicaciones en el
postoperatorio. El tratamiento se completé con
radioterapia adyuvante.

Diez meses después de la segunda intervencion se
aprecié una lesidon nodular de 2 cms de diametro
en el espacio intercostal, entre la 22 y la 32 costillas
izquierdas (Fig. 6). Se reintervino nuevamente
realizando una reseccion en bloque de la lesion
con un fragmento del musculo serrato, de la 32
costilla y del musculo intercostal. El diagndstico
histopatoldégico fue de tumor fibroso solitario
maligno. El postoperatorio transcurrid sin
incidencias.

Fig. 6: TC donde se observa una lesidon nodular en el
segundo espacio intercostal izquierdo

A los 6 meses de la tercera intervencidon presenté
una nueva recidiva tumoral, de 1 cm de diametro,
en el segundo espacio intercostal anterior
izquierdo. Se llevdé a cabo wuna nueva
reintervencidn con exéresis de la lesion con limites
de reseccidn libres de afectacion tumoral y estudio
anatomopatoldgico compatible con tumor fibroso
pleural maligno.

A los 3 meses de la cuarta intervencion, la
tumoracién volvi6 a recidivar en la region
laterocervical izquierda, aprecidandose también
metastasis pulmonares bilaterales (Fig. 6 ), por lo
que se remitié al Servicio de Oncologia para
tratamiento quimioterdpico.

Fig. 6: TC con nddulos pulmonares multiples.

A lo largo de 3 afos recibié diferentes lineas
terapéuticas de quimioterapia:

12 Linea: Adriamicina-Ifosfamina
22 Linea: Pazopanib

32 Linea: Yondelis
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42 Linea: Carboplatino+Taxol
52 Linea: Gemcitabina
62 Linea: Vinorelbina

Finalmente, la paciente presentd un deterioro del
estado general y dolor toracico de dificil control
que requirio radioterapia paliativa, falleciendo a
causa de la progresidn de su enfermedad después
de 8 afos del diagndstico inicial.

DISCUSION

El tumor fibroso solitario pleural es una entidad
infrecuente, representando menos del 5% de los
tumores de la pleura (1,2) y en la que se distinguen
dos variantes, la que presenta un comportamiento
benigno que es la forma mas comun y la que tiene
una evolucidén agresiva con recurrencias locales,
incluso metastasicas, poniendo en riesgo la vida
del paciente (12-32% de los TFSP), como en
nuestro caso.

Aunque su comportamiento biolégico es incierto
se han descrito caracteristicas de malignidad que
coinciden con la forma de presentacién de nuestra
paciente (3,4): masa de gran tamafo, sésil,
dependiente de la pleura parietal, sintomatica (50-
72% de los pacientes) y que debutdé con dolor
toracico (18-59%)(2,4). Nuestra paciente también
presentd varias recurrencias locales. Segun se
describe en la literatura, estas recurrencias
ocurren fundamentalmente en los tumores
fibrosos solitarios malignos hasta en el 9% de los
casos. Diversos autores han descrito factores
asociados con la recurrencia como son: tumores
sésiles y malignos (Perrot et al), el derrame pleural
(Boddaert et al), > 4 mitosis por 10 campos de gran
aumento (3), zonas de hemorragia y necrosis y la
negatividad para el CD 34 (Lanhon et al)(6).
Nuestro caso cumple todos los factores
anteriormente descritos sobre un mayor riesgo de
recidiva.

El tratamiento de eleccion es la reseccion
quirdrgica completa incluso en las recidivas. Si bien
algunos  autores recomiendan  tratamiento
adyuvante (7), no existe una amplia experiencia
que demuestre efectividad de los mismos dado el
bajo volumen de esta patologia.

El tiempo de seguimiento es controversial, no
encontramos consenso en la literatura. Algunos
autores como De Perrot y cols.(2) recomiendan
controles radiolégicos semestrales durante al
menos 2 afios. Tampoco encontramos informacion
sobre algun limite de intervenciones quirurgicas.

En nuestra paciente se presentaron recidivas antes
de los 6 meses posterior a las dos ultimas
resecciones quirurgicas y a mas de 2 afios de la
primera intervencion.

Estas diferencias generan algunas interrogantes:
édurante cuanto tiempo y cada cuanto tiempo
debemos seguir a estos pacientes?, ¢Existen
criterios para decidir cuando debemos cesar las
resecciones quirurgicas?, éCual es realmente el
papel del tratamiento adyuvante?

En conclusién, el tumor fibroso pleural solitario
maligno es una entidad poco comdn. Los casos
que cumplen los criterios descritos previamente
(implantacion sésil, derrame pleural y CD 34
negativo) pueden presentar una mala evolucion
con recidivas locales multiples, incluso sistémicas,
pese a recibir multiples tratamientos quirdrgicos y
oncoldgicos durante sus afios de evolucion.
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