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Mujer de 56 afios con derrame pleural unilateral
Presenta: Dra. Maria Virgina Vadala
Discute: Dr. Mauro Tortolo
Coordina: Prof. Dr. Alcides Greca
Editan: Dr. Ramoén Ferro y Dr. Roberto Parodi

Presentacién del caso clinico
Motivo de consulta: Disnea y tos seca.

Enfermedad actual: Comienza 3 meses previos a la
consulta con disnea a esfuerzos moderados. Del
mismo tiempo de evolucién refiere dolor a nivel de
hemitérax derecho, que se exacerba con los
movimientos respiratorios.

Por dicho motivo consulta en otro nosocomio, donde
permanece internada durante 15 dias, presentando
mejoria transitoria de los sintomas.

Persiste el dolor toradcico y la disnea progresa hasta
hacerse a esfuerzos leves. Agrega tos seca.

Veinte dias previos es internada en otro Hospital y por
presentar mala evolucién es trasladada a nuestro
nosocomio.

Antecedentes personales:
Tabaquista: 10 cigarrillos por dia desde la
adolescencia de tabaco puro.
Apendicectomia a los 15 afios.

Examen Fisico:
Vigil, orientada en tiempo, persona y espacio.

Signos vitales: PA: 120/80 mmHg; FC: 106 Ipm; FR: 28
cpm; T: 36°8 C

Cabeza y cuello: Conjuntivas pélidas, escleras blancas,
mucosas htmedas. Orofaringe sin lesiones. Cuello
simétrico. No se palpan adenomegalias ni tiroides.

Toérax: Diametro anteroposterior conservado. Mamas
de forma conservada sin nédulos, depresiones ni
secrecién por pezoén. Columna sonora sin desviaciones,
indolora. Pufio percusién negativa bilateral.

Aparato respiratorio: Respiracién costoabdominal, con
tiraje intercostal leve, sin reclutamiento. Vibraciones
vocales y matidez en campo pulmonar derecho.
Murmullo vesicular abolido en base derecha.
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Aparato Cardiovascular: Ruidos normofonéticos, sin
soplos, R3 ni R4.

Abdomen: Plano. Blando, depresible, indoloro. No se
palpan visceromegalias. Timpanismo conservado.

Miembros: Tono, trofismo, fuerza, temperatura y
pulsos conservados. Terreno varicoso bilateral.

Neurolégico: Funciones superiores conservadas. Sin
foco neurolégico. Signos meningeos negativos.
Respuesta plantar flexora bilateral.

Métodos complementarios
Laboratorio general:

Ingreso Dial Dia2 Dia 3

Hematocrito (%) 35 32
Hemoglobina (g/dL) 11 10

Glébulos blancos/mm3 11.700 10.240
Plaquetas / mm3 519.000 490.000
Glucemia (mg/dL) 93 120

Uremia (mg/dL) 23 18
Creatininemia (mg/dL) 0,7 0,5
Natremia (mEq/L) 136 139
Potasemia (mEq/L) 3,6 3,35
Bilirrubinemia Total (mg/dL) | 0,29

TGO (UI/L) 48

TGP (UI/L) 33

FA (UI/L) 255

GGT (UI/L) 9%

Colinesterasa (UI/L)

CPK (UI/L)

LDH (UI/L) 2469

Calcemia (mg/dL)

Fosfatemia (mg/dL)

Albuminemia (g/dL) 32

pH 7,46 7,45 7,41
pCO2 36 35 41
pO2 63 85 67
EB 2 0,6 1
HCOs 25 24 25
% Sat 93 97 93
TP (segundos) 13

KPTT (segundos) 25

VES (mm/1° hora) 70
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Orina: Opalescente, pH 5,5, densidad 1025, proteinas
indicios, indicios de cuerpos ceténicos, hemoglobina
+++, abundantes hematies, abundantes leucocitos.

ECG: Ritmo sinusal, FC 75 lpm, sin alteraciones en la
conduccién ni signos de isquemia.

Radiografia de térax: Hemit6rax derecho radiopaco en
su totalidad. Desviaciéon de mediastino hacia la

izquierda.

Cito-fisico-quimico de liquido pleural:

Ingreso Dia1l
Aspecto Sanguinolento Hematico
opalescente

Glucosa (g/L) 0,05 0,25

Proteinas (g/L) 43 37

Albtmina (g/L) 19

Colesterol 66 125

(mg/dL)

Triglicéridos 37 25

(mg/dL)

Colinesterasa 2532 1698

(UIL)

Amilasa (UI/L) 40 33

LDH (UI/L) 9650 11.855

pH 7,29 6,9

Rivalta Negativa +++

Elementos/mm3 Abundantes
leucocitos
Escasos
piocitos
Abundantes
hematies

Estudios microbiolégicos:

Hemocultivos: Cocos Gram positivos y
cocobacilos Gram positivos (posible flora de piel
contaminante)

Cultivo de liquido pleural: Negativo

TC de torax con contraste (Ver imagenes 2, 3, 4,5y 6):

Engrosamiento difuso de pleura visceral y parietal
de pulmén derecho, 20 mm de espesor, de contorno
irregular. Gran refuerzo postcontraste endovenoso, sin
adecuado plano graso de separacién con la pared
toracica.

Contenido liquido intrapleural de densidad
aumentada, con colapso del parénquima pulmonar y
desplazamiento del mediastino hacia contralateral, en
probable relacién a proceso neoformativo mesotelial.

Colapso e infiltracion de vasos pulmonares
derechos.

Mudltiples estructuras ganglionares pretraqueales,
prevasculares y adrticos pulmonares

Higado desplazado a la izquierda.

El diafragma impresiona invadido por la lesion
descripta.

Evoluciéon

Al ingreso se comienza tratamiento con ampicilina
sulbactam, previa toma de hemocultivos y cultivo del
liquido pleural.

Se decide colocacién de tubo de térax para drenaje de
liquido pleural, con evacuacién en total de 500 ml de
liquido hematico.

Permanece normotensa y afebril.

Estudios pendientes:

Serologia HIV

Citologia de liquido pleural

Cultivo definitivo de liquido pleural.
Mamografia.

Biopsia pleural.

Imagenes
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Discusion del caso clinico

Se discute el caso de una mujer con disnea progresiva,
dolor toracico, tos crénica, engrosamiento pleural
difuso, derrame pleural y adenopatias mediastinales.
Voy a considerar inicialmente el engrosamiento
pleural para comenzar el andlisis.

Numerosas causas neoplasicas y no neoplasicas
pueden conducir al mismo. Entre las ultimas
encontramos a las infecciones crénicas o agudas no
resueltas (TBC, micosis, neumonias agudas); las
enfermedades inflamatorias sistémicas (sarcoidosis,
AR); hemotérax organizados, drogas (ejemplo:
amiodarona); secuelas de cirugfas tordcicas; cuerpos
extrafios; irradiacion, etc.

Sin embargo, hay muchos argumentos que alejan a los
procesos no neopldsicos como causa de la afeccién de
esta paciente. No hay evidencia de fiebre ni otro
parametro de infeccién bacteriana aguda, nocién de
foco para TBC, alteraciones extrapulmonares de
eventuales enfermedades sistémicas, antecedente de
traumatismo o empleo de drogas. Ademas -y
principalmente- las alteraciones imagenolégicas y el
curso del proceso convierten al engrosamiento no
neoplasico en un diagnoéstico poco probable.

En cambio, hay sobradas pruebas para pensar en una
neoplasia maligna. Entre ellas se destacan la radpida
velocidad de crecimiento, la tendencia a la infiltracion
local y las caracteristicas tomograficas del
engrosamiento pleural. Con respecto a éstas tltimas,
varios trabajos han identificado parametros de
malignidad de alta especificidad: el engrosamiento
circunferencial, el grosor mayor a un centimetro, el
contorno nodular o mamelonado, y el compromiso de
la pleura mediastinal. Todos éstos pueden observarse
con claridad en las imagenes de este caso.
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Las neoplasias pleurales malignas mas frecuentes son
las metastasis pleurales de otros tumores primarios y
el mesotelioma pleural maligno, en ese orden.

Las metastasis pleurales provienen en primer lugar de
adenocarcinomas de pulmén, mama y tubo digestivo,
y mas raramente de carcinomas renales, de ovario y
melanomas. En los estudios imagenolégicos el
compromiso pleural es inespecifico, pudiendo llegar a
ser indistinguibles del mesotelioma.

El mesotelioma pleural maligno (MPM) es el tumor
primario de la pleura més frecuente. Se presenta
generalmente en la quinta o sexta década de vida. Su
incidencia es baja (ej. 3300 casos por afio en EE.UU.),
aunque tiende a aumentar en aquellos paises donde no
existen regulacién estricta en el empleo de asbesto, el
principal factor de riesgo.

Con respecto al asbesto, un concepto importante es el
de su ubicuidad en la naturaleza. Sus propiedades de
resistencia al calor, las llamas, la friccion y su
maleabilidad permiten entender el uso masivo en la
industria y la construccién. Sin embargo, no hay
indicios de exposicion ocupacional de la paciente de
este caso. A pesar de esto, se ha demostrado en
muchas ocasiones que la exposicién no ocupacional
constituye un factor de riesgo del mismo tenor. La
proximidad a construcciones, industrias, aserraderos;
el suelo de ciertas regiones del mundo, e incluso el
lavado de ropas impregnadas con fibras de asbesto
implican un riesgo demostrado para el desarrollo de
mesotelioma maligno.

Otros tumores pleurales primarios son los el
liposarcoma y el sarcoma sinovial. Son raros y en
general crecen en forma de nédulos tnicos, de rapido
crecimiento. A pesar de esto, pueden provocar un
engrosamiento pleural difuso, por lo que no pueden
ser descartados en este caso.

Para el diagnéstico de tumores pleurales es necesaria
una biopsia dirigida a sectores con wuna clara
infiltracién celular. Es por eso que el rédito de una
biopsia a ciegas es bajo. En cambio, se recomienda
guiar el procedimiento bajo TC o idealmente por
toracoscopia. Ademds, es ttil la realizacién de una
broncofibroscopia, en btisqueda de un eventual
carcinoma broncogénico o para el acceso a otro sitio de
biopsia diagnéstica.

Otro tema a plantear en este caso es la colocacién de
un tubo de toracostomia. Durante la internacion se
obtuvo liquido pleural con pardmetros teéricos para la
colocaciéon de un tubo de drenaje pleural: pH de 6,9,
LDH mayor a 10.000 UI/L y glucosa de 5 mg/dL.

Sin embargo, en este contexto, su aplicacion es por lo
menos dudosa.

Existen varios algoritmos para el tratamiento de los
derrames pleurales malignos. En todos se considera al
tubo de torascostomia y la posterior pleurodesis
quimica como una de las alternativas iniciales. Sin
embargo, cuando hay indicios de atrapamiento
pulmonar -como creo que existe en este caso- las
opciones se limitan a la colocaciéon de un shunt pleuro-
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peritoneal, catéter pleural o incluso la decorticacion
pleural; siempre y cuando se haya constatado una
mejorfa sintomatica con la evacuaciéon del liquido
pleural.

Ademas, un tubo de drenaje estandar no estd exento
de riesgos, como las infecciones, hemorragias,
neumotoérax y la formacién de fistulas pleuro cutdneas,
que son mas frecuentes en casos de derrames
neoplasicos.

Por lo tanto, y a pesar de las caracteristicas fisico
quimicas del liquido pleural, creo que en este caso no
estd recomendada la colacion de un tubo de
toracostomia.

Finalmente, vale recordar que nos encontramos ante
una enferma con una probable neoplasia maligna
avanzada. En estos casos es imprescindible considerar
los aspectos comunicacionales de la relacién médico
paciente. No hay algoritmos fijos que nos orienten en
estas cuestiones; en cambio es parte, como dicen los
expertos en el tema, del arte de la medicina. Hay
recomendaciones que pueden ayudarnos. Entre éstas,
distintos  autores destacan que el proceso
comunicacional debe ser personalizado, culturalizado
y contextualizado.

A modo de sintesis, creo que en este caso la causa del
marcado engrosamiento pleural es un tumor maligno
localmente avanzado. Como diagnéstico mas
probable considero a un mesotelioma pleural
maligno; en segundo lugar a metastasis de neoplasias
pulmonares, mama o tubo digestivo; y a un sarcoma
pleural con menor probabilidad.
Por la extensa infiltracion local y la velocidad de
crecimiento asumo que el pronéstico es grave y las
alternativas terapéuticas, limitadas.
Como conducta sugiero:
e Diagnéstico histologico:
o Biopsia guiada bajo TC o
toracoscopia
o Broncofibroscopia
e Tratamiento especifico, adecuando el
mismo al pronéstico de la paciente.
e Considerar el tratamiento del derrame
pleural maligno:
o Catéter pleural tunelizado
o  Shunt pleuro-peritoneal
o Decorticacion pleural
e Mantener una comunicacion personalizada,
contextualizada y culturalizada.
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