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La pleurectomia en el tratamiento de los derrames malignos
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INTRODUCCION

La invasion metastatica de la serosa pleural,
determina frecuentemente la produccién de un
derrame. Lo caracteristico de estos derrames
es, ser recidivantes, de gran volumen y fre-
cuentemente hemorragicos, lo que conduce a
plantear firmemente la etiologia maligna. En
otras ocasiones, el derrame es serofibrinoso y
nos lleva a considerar otros diagnésticos dife-
renciales.

Su presencia ocasiona trastornos diversos.
De éstos, el mas importante es la insuficiencia
ventilatoria restrictiva por ocupacién pleural,
tanto mayor cuanto mas abundante es el de-
rrame y que alcanza un grado maximo en los
casos de bilateralidad.

La evacuacién repetida del derrame puede
llevar a la instalacién de serios cuadros de
desnutriciéon por expoliacion proteica y san-
guinea. El deposito de fibrina sobre la pleura
visceral, puede sufrir una ripida organizacion
que provoca el encarcelamiento del pulmoén,
lo que impide su reexpansién luego de la to-
racentesis.

Por ultimo, las punciones reiteradas pueden
ser causa de la producciéon de un empiema
iatrogénico, favorecido por la especial sensi-
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bilidad de estos pacientes a desarrollar infec-
ciones y mdas aun si estdn sometidos a una
terapéutica esteroidea (1).

En cuanto a la patogenia de estos derrames,
ella es multiple. La méas frecuente es la de-
terminada por la colonizacién tumoral me-
tastatica de la serosa. Por razones no bien
conocidas, la pleura parietal es la mas fre-
cuentemente invadida. Es habitual encontrar
en la exploracién gruesos depdsitos metasta-
ticos en la pleura parietal, con pleura visceral
y parénquima pulmonar relativamente indem-
nes. Esto es un hecho de observacion frecuente,
cuando el tumor primitivo es de origen ma-
mario.

Otro mecanismo de produccién del derrame,
es la invasion directa de la serosa pleural por
un cancer broncopulmonar subyacente.

Debemos considerar ademdas el derrame pro-
ducido por un bloqueo pleural linfatico, de-
terminando un incremento de la exudacién y
un déficit de la absorcion.

El cancer metastatico de mama es el tumor
de méas frecuente observacion en la etiologia
de estos derrames; le sigue el cancer broncopul-
monar. Otros tumores de origen variado, pue-
den en un momento de su evolucion, compli-
carse con la aparicion de derrame pleural
maligno.

Jensik (5), en una serie de 50 casos tratados
quirargicamente, encuentra que el tumor de
mama era el responsable de la complicacion
pleural en 18 casos, el cancer pulmonar en 13,
canceres de otras localizaciones en 11 y no
se pudo localizar el tumor original de los
8 casos restantes.
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PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS.
LA PLEURECTOMIA

Debemos dejar establecido que cualquiera
sea el procedimiento empleado, éste serd siem-
pre paliativo. La finalidad que se persigue es
siempre la misma: evitar la reproduccién del
derrame con el fin de suprimir sus efectos
y hacer mas confortable la sobrevida de estos
pacientes.

Dos tipos de procedimientos pueden permi-
tirnos alcanzar este objetivo. 19) Por un lado,
aquellos que actuan sobre el tumor intentando
esterilizarlo por medios fisicos o quimicos.
29) Los que tienden a eliminar la cavidad
pleural.

Dentro del primer grupo, estdn comprendi-
dos: la radioterapia, los is6topos radioactivos
y los agentes quimicos antineoplasicos.

La obliteracién de la cavidad pleural se
puede obtener de diferentes modos. El mas
sencillo es la evacuacion total y mantenida
de la cavidad pleural con un simple drenaije
bajo agua o por un drenaje valvular (4), ob-
teniéndose muy a menudo en un plazo de
2 o 3 semanas la fusién de ambas hojas pleu-
rales.

Otro procedimiento para lograr la pleuro-
des’s e©s aquel en que se utilizan sustancias
irritantes: nitrato de plata, iodo, glucosa hiper-
ténica y talco, siendo este ultimo en la ac-
tualidad el mas utilizado (3,6).

Por ultimo, debemos considerar un procedi-
miento mixto, la pleurectomia, que actua sobre
el tumor, extirpando las metéastasis de asiento
en la pleura parietal y a la vez elimina la
cavidad pleural al extirpar una de sus ho-
jas (1,5, 7).

La pleurectomia, es el motivo fundamental
de nuestro trabajo aportando nuestra experien-
cla y precisando sus indicaciones.

Se trata en general de un procedimiento de
facil ejecucién, que realiza la reseccion de la
pleura parietal en toda su extens’én, inclu-
yendo en la exéresis la pleura mediastinal su-
prahiliar; no se acttia sobre la pleura infrahiliar
ni la diafragmatica. En los casos que existe
encarcelamiento pulmonar y la reexpansion no
sea satisfactoria, la pleurectomia se acompa-
nara de una decorticacién pulmonar.

Las ‘indicaciones de la pleurectomia deben
ser bien establecidas, para no someter a un pro-
cedimiento mayor a un paciente con corta es-
pectativa wvital.

La intervencién debe indicarse en aquellos
enfermos con razonable buen estado general
Y en quienes la insuficiencia ventilatoria es
factor preponderante.

Es cuestionable la realizacién de este proce-
dimiento en pacientes en malas condiciones
generales, cuando otras metastasis estan pre-
sentes y que ya han sido sometidos a otras
intervenciones (mastectomia radical, ooforec-
tomia, y aun adrenalectomia, en casos de can-
cer de mama) y en los cuales la expectativa
de vida es corta. En estos casos, estdn indi-
cados procedimientos mas s‘mples.

Si el paciente se halla en las condiciones
requeridas, la pleurectomia se llevara a cabo
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cuando el derrame pleural es resistente a la
quimioterapia. Hecho el diagnéstico de derrame
maligno, realizamos quimioterapia local. Si
no logramos un satisfactorio control del de-
rrame, indicamos la pleurectomia.

Existe otra situacion en la que el procedi-
miento debe ser considerado cuando, luego de
evacuado el derrame, el pulmén no se reex-
pande y queda una cavidad residual. Si la
broncoscopia descarta una obstruccién de 1la
via aérea, la cirugia estd indicada con el fin
de realizar la pleurectomia y una decortica-
ciéon complementaria.

Consideramos como indicaciones ideales de
pleurectomia, las siguientes: a) derrame uni-
lateral; b) tumor original asentando- en la
mama; c¢) cuando el control del derrame re-
quiere dos o més punciones semanales y ha
demostrado ser resistente a la quimioterapia;
d) cuando las otras metastasis, si existen, son
controlables y no muy extensas; y e) final-
mente, cuando el paciente presenta un razo-
nable buen estado general.

CASTUISTICA

Comprende siete casos que se detallan a
continuacién.

OBs. 1.—Z. W. G. 49 afios, sexo masculino. Asinto-
matico. Derrame p'eural izquierdo. No6dulo de la ca-
beza de epididimo derecho, sin ganglios ni infiltraciéon
del cordon.

Broncoscopia: ligera congestiéon a izquierda y com-
presion por el derrame.

Citologia: fragmentos de papilas y células aisladas
de aspecto neoplasico.

Puncion: derrame hemorragico (1.500 cc.). Quimio-
terapia intrapleural y sistémica y como el derrame
persiste, se interviene.

Operacion: 25-1-64 (Dr. Armand-Ugén). Se extraen
2.000 cc. de liquido pleural hemorragico. Pleura pa-
rietal sembrada de nédulos, duros, como granos de
maiz. Loébulo superior inexpansible. Pleurectomia pa-
rietal. Decorticaciéon. Anatomia patoldgica: Adenocar-
cinoma o tumor de células alveolares.

Evolucion: no se reprodujo el derrame. Fallece
7 meses después con metastasis pulmonares bilaterales
a pequenos ndédulos.

Oss. 22— G. P. de P. Reg. 9.627. 71 afios, sexo fe-
menino. Tres meses antes del ingreso disnea de es-
fuerzo, tos y repercusion general. Desde entonces
19 punciones con extracciéon de gran cantidad de li-
quido hemorragico (se ignora el volumen).

Biopsia pleural: positiva.

Operacion: 16-V-67 (Dr. Sanjinés). Derrame pleural
derecho serohematico. Pleura visceral normal. Pleura
parietal de 2 mil. de espesor sembrada de pequefios
nédulos. No6dulo que engloba el frénico y que se ex-
tirpa con el nervio. No6dulo pulmonar de lébulo supe-
rior, subpleural que se extirpa. Pleurectomia parietal
amplia y mediastinal parcial. Buena expansion pul-
monar.

Anatomia patolégica: todo el material examinado co-
rresponde a una neoplasia de origen linfoide a forma
linfocitica.

Evolucion: fzllece tres meses después de muerte brusca
sin reproducciéon del derrame.
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OBs. 3.—F. V. Reg. 2919. 65 afos, sexo masculino.
Tres meses previos al ingreso, disnea, dolor toracico,
repercusion general y sindrome reumatoideo. Al exa-
men, cianosis y derrame derecho con grave insuficien-
cia ventilatoria.

Broncoscopia: Carcinoma epidermoideo de 1lébulo su-
perior derecho, con linfangitis carcinomatosa en la
biopsia.

Citologia pleural: biopsia pleural: carcinoma epider-
moideo.

Puncion: se extraen 10.000 cc. de liquido serofibri-
noso en cuatro punciones en un p'azo de 11 dias.

Operacion: 13-VI-67 (Dr. Armand-Ugén). 3.000 cc.
de liquido pleural hemorragico. Pulmoén colapsado inex-
pansible. Gruesas adenopatias mediastinales. Carcino-
matosis pleural. Pleurectomia.

Anatomia patoldgica: siembra pleural por un carci-
noma epidermoideo.

Evolucién: fallece al 89 dia.

OBs. 4— E. B. de B. Reg. 2.900. 66 anos, sexo fe-
menino. En los 2 afios previos a su ingreso actual,
tos y disnea, por derrame pleural derecho recidivante
que requirié maultiples punciones. Enferma muy adel-
gazada y anémica. Examen genital normal. Derrame
pleural derecho.

Citologia: Biopsia pleural: mesotelioma pleural.

Puncién: derrame serofibrinoso. Cantidad extraida:
66.000 cc. en 2 afnos, en 42 punciones. Se hizo trata-
miento con Dicloren ineficaz.

Operacion: 13-VI-67 (Dr. Victorica). Pleura parietal
discretamente espesada, con nédulos de aspecto neo-
plasico. Pulmén sano. Pleurectomia parietal.

Anatomia patologica: se descarta el mesotelioma,
haciéndose diagnéstico de tumor metastatico epitelial
glandu'iforme sé6lido (ovario o cuerpo uterino).

Evolucién: no se reprodujo el derrame. Fallece a
los 45 meses, con siembra peritoneal.

OBs. 5—R. R. T. Reg. 3.157. 53 anos, sexo mascu-
lino. En los 15 dias previos al ingreso, tos, disnea y
adelgazamiento. Derrame pleural derecho con despla-
zamiento mediastinal; hepatomegalia do'orosa.

Broncoscopia: distorsién por compresiéon extrinseca.

Biopsia pleural: células de aspecto neoplasico.

Puncién: derrame serohematico. 14.000 cc. en 6 pun-
ciones, en un plazo de 29 dias. Se hace quimioterapia
intrapleural y sistémica sin resultado.

Operacion: 31-V-68 (Dr. Sanjinés). Es operado de
urgencia frente a la intolerancia de la rapida repro-
duccion del derrame. Se encuentra edema parietal y
p'eural. Pleura parietal con nédulos neoplasicos; pleura
visceral espesada; pulmoén sano. Pleurectomia. Desa-
rrolla un edema pulmonar al final de la intervencién.
Anatomia patoldogica: pleura parietal infiltrada por un
tumor muy celular y muy indiferenciado, del tipo de
sarcoma reticu'ar.

Evolucién: no reproduce el derrame.
terapia.

Se hace radio-
Fallece al 59 mes con metastasis hepaticas.

OBs. 6.—M. P. de G. Reg. 57 afnos, sexo
femenino. Cinco meses previos al ingreso: tos, disnea,
dolor toracico, repercusién general. Derrame pleural
izquierdo.

Citologia pleural: células epiteliales atipicas.
sia pleural: negativa.

Broncoscopia: congestiéon y edema a izquierda.

Puncion: 2.000 cc. de liquido serofibrinoso en 2 pun-
ciones. Dos toracentesis previas en el Hospital de Cli-
nicas, desconociéndose cantidad extraida.

Biop-

Operacién: 5-VIII-69 (Dr. Goller). 2.000 cc. de li-
quido pleural serofibrinoso. Pulmén hepatizado. Pleura
parietal, visceral y pericardio sembrados de maultiples
nodulos. Pleurectomia; frenicectomia y biopsia de
pulmon.

Anatomia patologica: en todo el material estudiado
se encuentra un adenocarcinoma papilar metastatico
(ovario? tubo digestivo?).

Evolucion: fallece a los 4 meses sin reproducir el
derrame con metastasis cerebrales.

OBs. 7—J. A. M. Reg. 3.537. 49 afos, sexo mascu-
lino. Veinte dias previos al ingreso, disnea, dolor
toracico, tos y expectoraciéon amarillenta. Repercusion
general. Derrame pleural derecho y circulacién cola-
teral, hemitérax derecho.

Citologia pleural: negativa. Biopsia pleural positiva,
biopsia de Daniels y broncoscopia: negativas.

Punciéon: derrame hemorragico. 11.500 cc. en 5 pun-
ciones en 40 dias.

Operacion: 14-XI-69 (Dr.
sadas. Pulmoén inexpansible.
cacién parcial.

Sanjinés). Pleuras espe-
Pleurectomia y decorti-

Anatomia patolégica: endotelioma pleural o metastasis
pleurales de un tumor visceral de células epiteliales
claras.

Evolucion: fallece a los 3 meses, sin reproducir el
derrame.

COMENTARIOS

Los derrames pleurales malignos son en ge-
neral de dificil control y muy a menudo nos
obligan a actuar activamente frente a los tras-
tornos que ellos provocan.

Los recursos de que disponemos para su
tratamiento, son siempre paliativos y tienen por
objeto hacer mas confortable la sobrevida del
paciente.

Existen clasicamente dos tipos de procedi-
mientos empleados para el control del de-
rrame. Los que actiian directamente sobre el
tumor metastatico, intentando su esterilizacién
y aquellos que no acttian sobre el tumor, sino
que suprimen la cavidad pleural.

Un tercer procedimiento, de empleo relati-
vamente reciente y sobre el cual hemos acu-
mulado una pequena experiencia en el Ins-
tituto de E-fermedades del Toérax, es la pleu-
rectomia. Ella puede ser considerada como un
procedimiento mixto ya que pers‘gue un doble
objetivo: eliminar la cav'dad pleural, puesto
que se practica la exéresis de uno de sus
componentes serosos (la pleura parietal), rea-
lizando al mismo tiempo una extirpacién mas
o menos amplia de la neovlasia, desde el mo-
mento que su principal asiento tiene lugar en
dicha serosa parietal.

Analizando los resultados obtenidos, pueden
catalogarse de ampliamente satisfactorios y a
veces espectaculares, en casos bien seleccio-
nados.

Jensik (5), en su serie de 50 casos, relata la
muerte de tres pacientes por causas directa-
mente v'nculadas al acto quirurg.co. Ses pa-
cientes fallecen en el primer mes de operados
y en los 41 pac’entes restantes, tuvo una sobre-
vida global de 10 meses, siendo mayor la so-
brevida en las metastasis de cancer de mama



(14 meses) y menor en los derrames originados
por un carcinoma broncogénico (6 meses). La
incidencia de recurrencia del derrame la en-
contré en 2 casos solamente y ambos eran me-
tastasis de carcinoma de pulmoén.

Del anilisis de nuestros casos, podemos des-
tacar algunos hechos de interés. Respecto al
sexo, 4 fueron hombres y 3 mujeres. La edad
de los pacientes oscilé entre 45 y 71 anos.

El derrame fue hemaéatico en 4 casos y sero-
fibrinoso en los restantes.

La cantidad de liquido extraida en repetidas
punciones fue variable, alcanzando en general
un volumen superior a los 10.000 cc. y llegando
en uno de los casos, a 66.000 cc. (Obs. 4).

En 3 de los casos (Obs. 1, 4 y 5) se realizd
tratamiento con citostaticos previamente a la
intervencién, no obteniéndose resultados po-
sitivos.

En la Obs. 4, se realizaron 42 punciones en
el curso de 2 anos y en el paciente correspon-
diente a la Obs. 5, se realizaron 6 punciones en
29 dias, extrayéndose la cantidad de 14.000 cc.
y tuvo que ser operado de urgencia debido
a la rapidez con que se reinstalaba el derramse
y la severa insuficiencia ventilatoria que le
provocaba.

El diagnéstico preoperatorio de derrame ma-
ligno se realiz6é en todos los casos, ya sea por
el estudio citolégico y/o la biopsia pleural.*

Con respecto a la etiologia, en los pacientes
de sexo masculino, en uno de ellos (Obs. 3),
el derrame era originado por un cancer bronco-
pulmonar. En los restantes, el patélogo tuvo
dificultades en establecer si se trataba de un
carcinoma metastatico o un endotelioma (Obs.
7). En la Obs. 5 el diagnéstico fue de tumor
muy indiferenciado, de tipo sarcoma reticular.
En la Obs. 1 el diagnéstico fue de adenocar-
cinoma o tumor de células alveolares.

En cuanto a los pacientes del sexo femenino,
en 2 casos (Obs. 4 y 6), se trataba de un
cancer secundario de origen genital (ovario
o utero) y en el restante (Obs. 2) se trataba
de un linfosarcoma.

Creemos de interés destacar a pesar de nues-
tra limitada casuistica, dos hechos. En primer
lugar el predominio del sexo masculino, que
contrasta con otras estadisticas; y en segundo
lugar, la ausencia del cancer de mama como
factor etiolégico, siendo éste el tumor que
estadisticamente es dominante.

La razén de estos hallazgos, creemos encon-
trarla en el hecho de que a nuestro Servicio,
no se envian pacientes con derrames malignos
para su tratamiento, sino enfermos con derra-
mes a los que se debe hacer diagnéstico. En
nuestro medio, el criterio predominante para
el tratamiento del derrame secundario maligno,
es el empleo de drogas citostaticas. El trata-
miento quirtirgico aun no se ha generalizado,
siendo una terapéutica que sin embargo per-
mite obtener excelentes resultados en casos
bien seleccionados.

* Todos los estudios anatomopatolégicos fueron

realizados por la Dra. Sélika Piovano de Lista.
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Como procedimientos quirirgicos comple-
mentarios de la pleurectomia, se realizaron:
decorticacién parcial en 2 casos (Obs. 1y 7),
y la frenicectomia en 2 casos.

La indicaciéon de frenicectomia fue distinta
en las dos observaciones.

En la Obs. 2, fue realizada por necesidad,
para extirpar un noédulo que englobaba al
frénico, en tanto que en la Obs. 6, se la con-
sider6 como procedimiento de eleccién; se tra-
taba de ,un pulmén hepatizado, inexpansible,
Creemos que en esta situacion, la frenicecto-
mia tiene una indicacién formal con el fin de
disminuir el volumen de la cavidad pleural
residual.

En cuanto a la evolucién postoperatoria, po-
seemos datos de la misma en todos nuestros
pacientes. Uno de ellos (Obs. 3), falleci6 al
8¢ dia de la operaciéon por causas imputables
al acto quirargico. Los restantes tuvieron una
sobrevida variable, que oscil6é entre 2 y 45 me-
ses. Debemos destacar el hecho que en nin-
guno de ellos, se reprodujo el derrame. Cinco
enfermos, fallecen en los 5 primeros meses de
operados. La paciente de mayor sobrevida
(Obs. 4), que fue de 45 meses, lo hizo a
consecuencia de una siembra peritoneal. De-
bemos poner énfasis en el hecho que dicha
enferma que requirié en los 2 afos previos
a la intervencién la realizacién de 42 toracen-
tesis, con la extraccion de 66.000 cc. de li-
quido, tuvo una sobrevida de 45 meses sin
requerir ninguna otra puncién pleural.

CONCLUSIONES

Los derrames pleurales malignos plantean
problemas de diagndéstico, pero sobre todo, son
muy a menudo de dificil tratamiento.

Son debidos a la colonizacién metastatica de
la serosa pleural, a la invasién directa de la
misma por un cancer broncopulmonar subya-
cente a un bloqueo linfatico.

De lcs tumores metastaticos, el que estad mas
frecuentemente en la base de esta complica-
cién, es el neoplasma de mama.

La acumulacién de liquido en la cavidad
pleural puede crear importantes trastornos que
exigen muy a menudo una terapéutica activa.
Para ello, disponemos de varios recursos tera-
péuticos, siempre paliativos.

Hay procedimientos que intentan esterilizar
el tumor, otros que hacen desaparecer la cavi-
dad pleural y un tercero, mixto, la pleurecto-
mia, que acttia en ambos sentidos.

Se estudian y analizan 7 observaciones per-
tenecientes al Instituto de Enfermedades del
Toérax, en las cuales la pleurectomia fue rea-
lizada como tunico procedimiento o asociada a
una decorticacién pulmonar. En dos casos, se
realizé ademas una frenicectomia.

Se obtuvo en todos los casos un control de-
finitivo del derrame.

Aunque en nuestros casos, no se siguié siem-
pre un mismo plan terapéutico, creemos que la
pleurectomia debe ser realizada en casos selec-
cionados, cuando ha fracasado la quimioterapia.
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Como conclusion final y sin establecer prio-
ridades sobre otros métodos terapéuticos, la
pleurectomia debe ser considerada como un
procedimiento de gran eficacia, en los casos de
indicacién precisa.

Recibirdan los mayores beneficios, aquellos
pacientes con derrame unilateral, recidivante,
secundarios a un neoplasma de mama y cuando
otras metastasis, si existen, son controlables o
no son muy extensas.
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Quimioterapia local de los derrames pleurales neopldsicos *

Dr. MIGUEL A. SICA **

Cuando el derrame pleural es recidivante y
sintomatico, el primer tratamiento a ensayar
es la quimioterapia intrapleural.

En el Instituto de Oncologia de Montevideo,
existe una experiencia de muchos anos donde
se trataron decenas de enfermos con drogas
antitumorales por via intrapleural. La mayo-
ria de estos enfermos presentaban derrames
pleurales secundarios a tumores de mama Yy
pulmoén.

En la mayor parte de los casos, se lograron
respuestas favorables y duraderas, utilizando
la mostaza nitrogenada original que es la me-
til-bis (B-cloretil) amina (Dichloren) dosis de
20 a 40 mgs. Generalmente es suficiente una
sola dosis, aunque en algunos casos la recidiva
obligd a repetirla una o varias veces.

Los mejores resultados se obtuvieron en los
derrames secundarios a epiteliomas mamarios;
en estos casos generalmente se asocié trata-
miento hormonal:

Actualmente no se fabrica mas el Dichloren,
por lo que utilizamos los siguientes derivados
de la mostaza nitrogenada: Trietilenimino ben-
zoquinoma (Trenimon), dosis 0.8 a 1.4 mgs.;
Manomustine (Degranol), dosis 400 a 800 mgs.;
Trietilentio-fosforamida (Th'o-tepa), dosis 30
a 60 mgs. Los resultados que logramos con
estas drogas no son tan constantes como los
obtenidos con el Dichloren.

* Trabajo de la Secciéon Radioterapia (Jefe: Prof.
Adjunto Dr. Kasdorf) del Departamento Clinico de
Radiologia del Hospital de Clinicas de la Facultad de
Medicina de Montevidec (Director: Prof. Dr. Zubiaurre)
v del Instituto de Oncologia del Ministerio de Salud
Publica (Director: Prof. Dr. Frangella).

Asistente de radioterapia (Facultad de Medicina
de Montevideo).

Estevez (1) en la Argentina y Santos Sil-
va (2) en Brasil, también sehalan mejores re-
sultados con esta ultima sustancia.

Ademas de la droga utilizada es muy impor-
tante la técnica a seguir para lograr los mejores
resultados.

Es fundamental para el éxito del tratamien-
to local lograr la reexpansién total del pulmén
para poner en contacto las hojas pleurales, pa-
rietal y visceral. Para ello, es necesario efec-
tuar la evacuacion casi total del liquido pleural
antes de inyectar los agentes alquilantes en la
cavidad pleural.

Cuando, luego de la toracentesis no se logra
una reexpansién completa, debe suspenderse la
quimioterapia local.

A veces el liquido pleural aumenta por unos
dias después de la inyeccién de la mostaza,
por lo que frecuentemente es necesario repetir
la toracentesis a las 24 horas para lograr el
contacto de ambas superficies pleurales.

Santos Silva (2) realiza este tratamiento co-
locando un cateter de polietileno, por via an-
terior, a través de un trocar hasta el fondo
de saco pleural que se deja para efectuar la
evacuacién total del liquido residual a las
24 horas. Relata muy buenos resultados, prac-
ticamente en el 100 % de los casos.

Estos hechos parecen indicar que estas dro-
gas ademas del efecto antitumoral actuarian
por su efecto inflamatorio que secundariamente
produce la sinequia pleural.

No debe utilizarse para la quimioterapia in-
trapleural la ciclofosfam’da (Endoxan) que
no presenta efecto antitumoral si no es pre-
viamente activada en el higado.

No hemos usado sustancias solamente irri-
tantes como el talco o con muy poca actividad
antineoplasica como la quinacrina (Atebrina),
que actia sobre todo por irritacién local.
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