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'DE:TSRH!?ZACION DE A,O,:TIGSNO CARCIO?IOEMDRIO?!ARIO (CBA) 

EN o:::nRAf!ES PLi.:UP.ALSS 

INTRODUCCION 

Para obtener un diagn6stico preci~o del padecimiento de 
totlo pa,ciente newnol6gico 10 fundamental es la elaboración com­
pleta de la Historia Clínica aunado a estudios exhaustivos de 
laboratorio y gabinete. Actualr.lente con los grandes avances de 
la medicina moderna junto con la tecnología médica aplicada, el 
Médico puede estar seguro ele confirmar un diagnóstico.· 

El estudio de liquido ~leural ha tra!do 'dificult~ees diag­
n6sticas, raz6n por lo que se_ hizo necesario nuevos procedimie~. 
tos como son la investigación de ·varias proteínas asociadas con· 
cáncer, una de ellas es el.ant!geno'carcinoembrionario el cual 
Eue descrito por primera vez por Gold y Preedman en 1965; lo 
aislaron mediante varias t~cnicas de radioenmunoensayo (RIA)en 
plasr.ia y liquido pleural (13). 

El CSA sir~e para investigar malignidad en enfermedades pu,! 
menares con derrame pleural, cuyo valor junto con los reportes 
de patologi~ (citol6gicos-biopsias) correlaciona significativa­
mente con e~ diagn6stico emitido (7-3-16). Esto dio lugar a la 
omisi6n_ de estudios agresivos que traen complicaciones en algu­
nos casos y en otros no se puede realizar debido al estado cri­
tico del paciente. 

Sste m~todo no trae riesgos ni complicaciones, es seguro y 
su v~lor fue estudiado e investigado para pronóstico como indi­
cativo de 1

1
a efectividad de la quimioterapia (4-31). 
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Para obtener resultados satisfactorios se requiere del tr_! 
bajo c~junto del Médico Neum6logo, Médico Residente y del Má­
dico de Medicina riuclear, de sus técnicos , ya que la investiga­
ci6n del C~A debe realizarse en paciente seleccionado, con mues 
tra eficiente y uua gran experiencia técnica; as! cvi tamos te­
ner reportes no confiables. 
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OBJETIVOS 

l·- Dejar constancia de los resultados obtenidos en la 
investigaci6n de C~A mediante radioinmunoensayo (P.IA) utilizan­
do tit de los laboratorios crs, realizados por la Divis16n de 
Ncumologta del HG-CNR desde nuestra incorporación a este Centro 
que data desde marzo de 1986 hasta ·diciembre del ::iismo ano. 

2.- Correlacionar los valores de C~A logrados en líquido 
pleural con los reportes de patología (citol6gÍcos-biopsias) de 
cada uno de los pacientes estudiados. 

J.- Inccntivar a los m~?icos en general a la realización 
conjunta de C~A con los dern!s procedimientos empleados en el 
c:!iagn6stico de en.Eermed~des pulmorlares con derrame pleural. 

4·- Dar a conocer que es un m6todo que no trae complica­
ciones, es seguro, no requiere.ªª mucho tie':'lpo,, s6lo de poca y 
adecuada 1:1uestra de líquido pleural (7ml.). 

5·- Determinar los valores de CBA en derrame pleural se­
cundario a benignidad y malignidad. 

6.- Presentar el uso clínico, sus tácnicas, mediciones. y 

prccaus~ones del CEA editados en la 1iteratura m~dica mundial. 
Discutir varlos aspectos emitidos ·sobre el CB:A en los últimos 
tier.ipos. 
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AffTECEDSNTES 

MARCADORES TUMORALES: se utiliza el término de marcador t:!:!, 
moral para circunstancias particulares de especies bioquirnicas 

· que indican- la presencia de malignidad que puede ser medida iri­
vi tro. 

Existen reportes sobre 80 marcadores, pero sólo uno ha si­
do estudiado con suficiente detalle. y. puede ser clínicamente a­
plicado (2-28) 

Algunos marcadores tumorales, por ejemplo alfa fetoprote­
ina1 prese'nta un alto gr.ida dt;, especificidad orgfutica m.1s que 
otros: por eje~plo, el CEA presenta pobre loca1izaci6n orgáni­
ca, por .1~ que no puede ser indicado en el. diagnóstico de tu­
mores primarios. 

Todos los marcadores tumorales presentan .una elevación 
\. (falsos positiVos) en ci"ertas c::ondiciones benign~s, pero estas 

elevaciones son moCieradas, no tan elevadas como cuando son de 
neoplasias o metástasisa 

Los falsos negativos ocurren mAs frecuentemente asociados 
con CEAa Est:os .falsos.-negativos reflejan ya sea un tumor insu­
ficiente_ en la producción de CEA o un tumor que no lo secret:a 
(2). 

El CE:A es un:~ glicoprote!na de superficie, presenta en el 
sistema digestivo glicolisis de cl!lulas normales y de cálulas 
cancerosasª Además el CEA se ha encontrado en embriones y en 
tejido digestivo fetal en los primeros dos trimestres del em­
barazo y fUe por ello nombrado antígeno carcinoembrionario(CSA) ª 

'1 .. 
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Las características físicas incluyen un peso u.:>lecular de 
175.000 a 20J.OOO moles. con diferencias cor.sitl~rablcs en carb2 
hidratos, con un rango de 50 a 75;~ de varias prcpaz'<lcioncs. Sl 
C~A presar.ta una beta glo~ul ina m6vi 1 sobre ir.r.:ur.oclectroforesis 

a un PH de 8.6 con el !J·:?l agar y con un coeficiente de scdi­
dentaci6n de 75 a 85 (2) 

Las difercnciils en. lo;:; r.:ingos de carbohidratos o proteínas 

sor. variables, habiendo ta~bién difcrP.ncias entre los ·contenidos 
de ácido siálico, aninoSciUos y ru:iinosacáridos. 

Al contrario de dicha heterogeneidad la t6cnica de varias 
?reparaciones 50brc radioinr.u.~ocnsayo (~IA} son similares. ~l 
C8A está i~rnunologicaraentc relacionado a un r.~~cro de otras mo-
16culas que est~n activamente relacionadas con otros marcadores 
tumorales que prometen ser, en un futuro, buenos aarcadores de 
cáncer (2). 

uso CLI?lICO: Los niveles de c:::A circulantes en adultos sa­
nos no f~~adores es de nenes de 2.5 ng/rnl: los fumadores tienen 
un nivel elevado pero aenos de 5 ng/r.il: la edad tiene alguna 
influencia muy ir.1portan te en e 1 rango normal al meno5 én ·los 
viejos mayores de 70 rulos, el límite superior es de 3.5 ng/ml (2) 

El C~A no es especifico de un tejido tumoral en particular. 

81 C~A está f~cucnte~cntc elevado en asociación con en­
fermedades gastrointestinales. 3n condiciones de dlcera y gra­
nulcr.natosis, la incidencia reportada de elevación varia del 
25% al 35% de los pacientes: sin embargo, estas elevaciones en 
enfermedades gastrointestinales son modestas (menos de 10 ng/ml). 
l·:circada elevaci6n ocurre en ca. de colon rectal, además en esta 
condición el CEA ha Sido encontrado de utilidad clinica...cn el 
diagnóstico para predecir rccurrcncia del tumor y del pron6stico. 
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CA?JCER DEL PULMO!l: Un C&A elevado es tan comdn en enferme­

dades benignas co:no en ca. de pulm6ri en un 60% 31 nivel de C.SA 
en enfermedad benigna cuando está elevado es menos 5 ng/ml. una 
elevación de CEA, en asociaci6n con enfermedad pulmonar, proba­
blemente se deba a malignidad. La frecuencia de C.SA elevada (~~ 
yor de 5 ng/ml) es indeP<:Ildiente del estadio iñicial, ta.~año 

del tumor,met.istasis o cor:1promiso de m6dulos linf1ticos. Para 
aquellos pacientes con carcinoma epiderooide o adenocarcinor.ia, 
Un C6A elevado sugiere un pobre pron6stica. 

Sstadi6 l y z con un CEA inicial menor de 6 ng/r.1.1. mostro 
un 73% de sobrevida en 5 aHos, mientras que con niveles ~ayeres 
de 6 ng/ml. la muerte ocurrio en dos afias. Estos hallazgos .Eu~ 

ron independientes del tipo de tratamiento que tenian. En otro 
estudio todos los pacientes con CSA mayo~ de 6 ng/ml. r.tUrieron 
en 3 ai'los, mientras que todos los sobrevivientes tuvieron nive­
les. preoperatorios menores de 6 ng/ml. (13-2-31) 

HSDICIOUSS: C::A es medido por radioinrnunoensayo (P.IA) con 
radiobanda del antígeno O por una tácnica de SandviC:h del anti­
cuerpo. Sn-~ltima instancia la purificada CEA es obtenida de 
metástasis de ca. de colon, en el higado. El aislamiento rle CSA 
consiste de extracci6n de Acido percl6rico, y purificaci6n por 
gel. de Eil.traci6n cromatográ.~ica. Los anticuerpos para CSA son 
usualmente al tos en cabras , pero adem!s en puercos de Guinéa y 
conejos. Bl sitio de irununoreactividad de la mol&cul.a de CSA no 
ha sido Einalmente establecida, pero.es cierto que ambas prote! 
nas y carbohidratos contribuyen a la determinaci6n. antig~ica. 
&n muchos sistemas de ensayo CSA primero se ha extra.ido del su.!. 
ro o plasma antes de RIA. Ss ampliamente mis utilizado es el. 
diagnóstico de Roch, el paso de extracci6n con .leido percl6rico. 
Esto es hecho al misr.io tiempo cuando se realiza la dialisis o 
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1:1as recientcoente un procedimiento de infiltración de gel, esto 
es lla::iado método indirecto, el contraste con el rr.~tcdo directo 
en el cuál el paso de extracción es omitido. 31 ~~todo directo 
es usado para las concentracciones de CSA ~ayeres de 20 ng/T.11. 
cuando los dos métodos son co::iparados existen la r.1.is:na dispari­
dad de los resultados, l~ cual puede caer er. un error ,interpre­
tativo. En el RIA, CC:A, anticuerpos en bar.da están separados por 
precipitación con zirconyl Fosfato de Gel (13-2). 

La técnica de sandwich ha sido además aplicada para la r.1.e­
dici6n de CEA, en este m~todo de los labor~torios Abbott, el su~ 
ro o el plasaa es extraído con acetato de sodio a 70 ºC. sl ex­
tracto de CEA que resulta es seguido para reactivar con a.~ticue!:. 

pos en banda. Los anti CE:A bandas son agregados lo cual regresa 
a una reacción con el C~A banda, anticuerpos agregados. Porque 
la banda reactiva es proporcional a la concentración de es:.., en 
estimaciones de concentracciones ~ayeres puede as! ser obtenida 
(2-28). 

El valor de c:::A en los derrames pleurales co:r.binado con el 
uso de citología de expectoración o secreci6n bronquial, biopsia 
pleural o biopsia transbronquiales puede dar diagnóstico correc­
tos de malignidad en 60 a 90% (16-J). 

Un estudio indicativo de malignidad puede ayudar a evitar 
procedimientos agresivos in vivo. Sl CSA ofrece tal beneficio. 

La distinción entre derrames benignds y :nalignos es riuy 
diPtcil, pero el CEA·distingue favorablemente. 61 Plu!do pleural 
rnaligno es gencralr.iente exudado (16-6) 

- ··.· .. · 
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La etiología de los derrames pleurales fue catalogado caT.o 
sigue: 

l.- Derrame Maligno: F'Ue diagnosticado cuando uno de 
los siguientes criterios .fueron satisfechos. 

a) Biopsia Pleural, Citología eonclusiva para 
malignidad. 

b) Autopsia o Toracotomia que muestra calignidad 
pleural. 

2.- Tuberculosis: Los factores de diagn6stico fueron gra­
nulomas pleurales en pacientes con tuberculina positiva o cul­
tivo positivo. 

3.- &nEermedad de la Colagena: tl criterio para el diag­
n6stico de AR Eué: 

a) con clínica y laboratorio. 
b) 
e) 

Biopsia Pleural con infiltrado linfocitario. 
Bajos valores de glucosa en el flu!do pleural 
mostrando en evaluaciones siguientes resolución 
del derrame por administración de corticoides. 

El diagn6stico de L.e. en base: 
a) Anticuerpos antinucleares A?rA 

b) Anticuerpos contra D?1A. 
e) Resoluci6n del derrame secundaria 

a tratamiento con corticoide. 
d) ?ro evidencia de malignidad, ni inEecciOn. 

4·- Idiopático: Este grupo consiste en pacientes con de­
rraiñe.s exudativos, ·bÍops.ia pleural no diagnóstica o normal. Ss­
pec!menes sin evidencicis de r.ialignidad, infección, ni altera­
ciones inmuno169icas y que en el seguimiento revelan completa 
resoluci6n consider.!ndose por ello derrame pleural idiopática. 
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Los derrames benignas fueron subdivididas en ~spec!Eicas 
y z.¡o Específicas; las primeras ;u<;!rOr'. d<;?bidas a proceso pleural 
primario co.~o granuloma y caceificaci6n. Las !:o E:spec!.ficas iu.!!_ 

ron idiopática!: o secundaria a reacción del parenquir.:a pu:ir.:onar 
( 16). 

La infla~ación y la 6alignidad produce engrosa~iento pleu­
ral por deposites de fibrina. tejid9s de grar.ulaci6n e'intil­
traci6n por células malignas, que llevan co::io causa obstrucci&.. 
de lin.fáticos. No hay conocirr.iento de valores nor::iales para c=:A 
ón derrame pleural. 

Hay series de reportes que usaron valor~s de 2.5 ng/ml. 
otros utilizaron 12 ng/rnl. pero otros encc;:intraron r..iveles de 
10 ng/rnl. para separar benignidad de malignidad (16-6) pero estos 
dieron a1tos datos de falsos positivos, y~ que los procesos in­
Plamatorios tuvieron datos elevados, posiblemente ror la ~is:.a 
inPlamaci6n y obstrucción de linPáticos. 

Pacientes con adenocarcinorna y derrame pleural tienen en 
el Plasma y líquido pleural elevados los niveles de CSA, que da 
una sensibilidad de 100% y especificidad de 84%, en est·a prue!:>a 
se usa el criterio de mas de 20 ng/rnl. 

Pero si se estandariza los niveles de CEA del l!quido ?le~ 
ral mayor de 55 ng/ml. hay menor riesgo de error ( 16) • 

La razón del por que en enfermedades benignas se inaemen ta 
el CEA es desconocida, nosotros sugerimos las siguientes c:oncl.!:!, 
sienes: 
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l.- Los niveles de CEA del l!quiCo Pleura! y Plas~a son 
pobres en diagnóstico de ~alignidad. 

2.- Derrame Ce adcnocarcino~a ~e ?ucde diferenciar 
de otros carcir.omas o d~ derra':':es benigr:.os; 
mediante esta prueba. 

J.- Pluido Pleural con CEA :nayor de 20 ng/r.:l; es ur. 
óptimo criterio para adenocarcinoma CO)"I ur.a 
sensibilidad de 91% y sensibilidad de 92% 

4.- Pacientes con fluidos pleural~s de C~A ~ayor de 
5 ng/ml sin la causa especifica cor.ocida servi­
ría para un futuro diagnóstico. 

se ha encrontrado cifras de 5-10 ng/ml: en 
pancreatitis, TBP y empiema. 

según el criterio de NY3TROM y colaboradores: la 
relación de CEA entre los niveles de fluido pleural y plas~a 
debe ser mayor de 2: PP / PL os C~A 2; con una concentración 
de CEA en fluido pleural entre 5-9·9 ng/rnl. separa maligni­
dad de benignidad (16) 

5 ·- Sl criterio c1e PF de CEA mayor de 55 r.g/r.:il o Pl 
de CSA mayor de 10 ng/rnl. estuvieron presentes en r.ialig­
nidad, especiEicamente el 98% fue de adenocarcinoma (16) 

Indicaciones para la investigación de CSA en 
Derrames pleurales.-

Se deberá analizar CEA en todos los pacientes que presentan 
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tanto clínica cano radiol6gicar.iente derrame ?leural, cor. el fir. 

de llegar a un diagn6stico definitivo. En nuestro estudio se rc­
lacion6 los valores de c:=A con exá:::enes co;-:-.?l(:r..entarios que te­
nían los pacientes, espccial~ente con citologia·dc cxpectoraci~ 
o de liquido pleural, bi~psias pleurales, biopsias tra.~sbronqui!!_ 

les, BAAR en expectoración o de liquido pleural, in~unoelectro­
for~sis de proteínas. 

con todo esto obtuvic.os un alto valor diagnóstico en el ~~ 
nor tiempo posible para el tratar.iicnto ulterior e inr.'ledial:o que 
necesita el paciente newnol6gico. 

PUnci6n Pleural para la obtenci6n del liquido pleural.-

La punción pleural es un procedir.!.iento muy 6til en el diag_ 
nóstico y el tratamiento de las afecciones pleurales, cuya téc­
nica e indicaciones deben ser perfectamente conocidas por todos 
los m~dicos prácticos. 

Lo fundamental para la realización de· este procedi~icr.to es 
la selección del paciente el mismo que debe de contar a1 momento 
del estudio con Historia Clínica Unica Completa, cor. un exanen 
físico .muy preciso;: Tiempo de. Coagulación, TP, TTP, recuento de 
plaquetas, Rayos X de t6rax PA y L los mis~os q~e deberán ser 
recientes, en lo posible &tG, espirornetr!a, gases arteriales. 

Para practicar una punción pleural, deber.ios contar con una 
jeringa est~ril, varias agujas de distinta longitud y amp~itud 
de su luz, con milndril preferentemente, un tubo de ensayo esté­
ril, para rcc~ger la muestra del liquido y enviar al laboratorio. 
&S indi$rcnsable asegurarse antes de la punción, de la permeabi­
lidad de la aguja y el buen deslizamiento del pistón de_ia jerin 
ga, 

-·--····- ··------ .--
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Sl m6dico desinfectará sus rnanos y ha:á la asepsia de la 
regi6n donde va a puncionar, el enfermo estará sentado co~oda­
mente y un pbco inclinado hacia adelante. Si el Paciente r.o es 
pusilámine se hará la punción sin anestesia, en caso contrario, 
puede recurrirse a la anescesia de piel, tejido celular, aúscu­
los y pleura con xilocai~a al 2~ sin epinefrina en cantidad de 
3-5 ce. 

&l' sitio de elecci6n para puncionar varia de acuerdo con 
las condiciones de cada caso particular, pero si se cree que 
el derrame es libre y está en la gran cavidad, entonce~ se es­
coge un punto de declive en la cara axilar o en la cara poste­
rior, por debajo del orn6plato. se palpa bien el borde su~rior 
de la costilla elegida y se introduce la aguja ros!ndola, con 
objeto de evitar la herida del paquete vasculonervioso que, co­
mo se sabe, está situado en el borde costal inferior. 

se introduce la aguja de un solo golpe y se as?ira con la 
jeringa, saliendo el liquido sin mayor diEicultad eri la mayoria 
de. los casos, hasta obtener la cantidad necesaria para el exar:ten 
(10-20 ce.). Se saca entonces bruscamente la aguja, y se hace 
nueva asepsia y un poco de masaje en el orificio de entrada. 

Las cornplicacicnes se incluyen neu.~ot6rax, hemo~6rax, 
edema pulmonar por reexpansi6n y, en ocasiones, embolismo aárao. 

PRECAUCIONES EN LA PRUEBA DE CZA: 

31 CEA debe ser usado solo para el seguir.\iento del trat,! 
miento en pacientes.con c!ncer, e investigar su pron6stico 
(16-9) 

Solo con el valor de CEA no hay que ir.tentar un diagn6s-
tico. 
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- El CEA en derrame 9lour3l como un indic~dor üe etio1o­
g:[a, no e~cluye m3.l.1gnidad con valorea norm3les (2-16). 

El CEA en derrame pleural es dos vecen rr.áo a.lto que en 
plasma ( 22-8-20) • 

El exat1.en de citología neeativa y valores do ·cs.\ meno­
.rea de 12 ng/ml. excluyen m.:ilignidad (9) 

-·El CEA en líquido pleural elevado juntamente :con cito­
logía positiva tuoron diagndotico para malignidad de derrac:i.es 
de pacientes con cd.ncer (7-9). 

- El CEA ea una macromol4cula que se puede concentrar en 
el líquido pleura.1 y en loo espacios ae membr:inao periton.;a1es 
(8) • 

- Loo niveles de CEA aparecen .tec,rw:iamente en el curso 
clínico de la enfermeda.d (8). 

El CEA inmunoldgico no ea selectivo ni auEicientemento 
eopeo!fico, pEJro en el 685" de pacientes que tenían cáncer 
pulmonar tienen una elevada concontracidn. do CEA haciendo caso 
omiso del tipo hiatoldgico on incientos con niveles do CEA en 
plasma cerca de 15 ng/ml.. ol prondotico, os uni~onoemente po­
bre. 

CEA en revisi.ones de otros autores tienen valor, como un 
marcador prondotico capas de sugerir l~ susceptibilidad de la 
reaecoidn del tumor·y a menor grado a coni'in:mr la respuesta 
objetiva clínica o l":!dioterapia o quimioterapia. Además se 
oncontrd que la presencia de CEA no estuvo neooaariamente re­
lacion~aa en el volu~cn del tumOr ni el oitio ael drgano meta.!!_. 
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tdcico, pero ret'loja la -,ropiodaa i::otc.bdlica y caracter!sticc 
individual aol tumor en el ~a.ciente (13-2) 

Fa.cientes con en.fermodaa benigna y con ~re~utiible enfer­
medad crónica, ninguna excedió ae 6 ng/zr.l. i:osotros conclui:::os 
acerca de que la evaluación clínica del ;aciento con· c'incer y 

,con valores de CEA ae 2.5 ng/ml.. y 8.0 ne;,ru,.,' re?recentan un 
it1port~te par.tmotro de áiscrif:l.in::i.cidn. 'focrl.naooe en_ cuenta 
r¡ue un p:iciente coi:i en1·eii:todad pulmon.J.r benigna puede tenor 

una. combina.oidn ue :f'ibroaia ;JUlmon:ir, eni'ise::i:i, silicosia, bro_n. 
quitia, enfermedad cardíaca (lJ). ~i un p3ciente con eviaencia 
ae enfermedad !'ulmon:ir tiene una concentr:!cidn o.e o::;.\ .o:i.E de 
2.5 ng/ml puede o no tener ma.lignid~d y debe ser oeOJido. 

Ultitl3lllente ha. sido intoroE'ante investi~ar el •Jt':A en li­
quido pleural y en pla~ma Jara diagndotico de neo~l3si~s. L~s 
tticnicaa usadae para el nn.:llieio tienen f'recuente.t!lente un co:= 
1:1romiao paro determinar la. maligni.t.iud o benign.10..ad~ arb!tru­
ria.mente se ha eleeido un nivel de concentr.lcidn ne 2.5 y 10 n[;/ 
m1 para establecer la diferenciacidn do ma116:-:idad y benif;t\1-
dad en el plasma y en el l!quido plour3l respectivament~ (6-7) 

En derramo pleural suelen ser loa niveles de CEA ~us a1-
tos de loo que corresponden· a una mucstr2 de plaon:s ougerie_!! 
do que la CEA sea de origen celular debido a la activa se­
oreccidn de las c6lulae tumor:i.lee. Se sabe t3.mbitin que la 
quimiotera9ia, lao .radiaciones y la adminiotrn.cidn de corti­
coides ~ueden influ~nciar en el aumento de concentracidn de 
CBA en los derrames (7). 
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31 diagndatico de los derJ"3.ll'los pleurales inal.ignaa fre­
cuentemonte 3e diriculta ya que loo hallaagon histológicos 
son poaitivoo en la mitad de los canos (9). La concent~cidn 

·cte C~A mas alto de 55 ng/cl.. ocu~oron oolo en 100 derrames 
mal.ignos (3) • 

En 1975 Loewenatein y asosiadoo publicaron resu.lt:idos 
preliminares que demueatr.:m niveles a.J.tos de C3il. en cierra.mes 

ma1ignós, caos reau1tadoa han nido con~irmadoa ?Or Qtroa ln­
boratorioa (9). 

En un oatudio se docW!lontd m.al.ignidad tunto on derraco 
pleural. como en plnam3. el CEA con valoree en ?lacr:::.a mostró 
un rango de o.o a 2.600 ng/ml.. con una. mediana de 11.3 y 
136 ng/ml. respectivo.monte. 

31 CEA con valoreo pnr:l ol derrame ~leural r.ostrd tUl 

rango de l .ó a 26 .50~_: ng/ml. con una medinna de 50 a l..637 
ng/ml. respectivamente. 

En plasma los nivelen de OSA fueron cenaros de 4.9 
ng/m.l. y en uerrame p1eura1 fueron tla.:fores ele 10 ng/Ci..· 

En rnesote1ioma Illl1igno-· oe concluyó que un resul. ta.u o po-
oi ti vo ele CEA no necesariamente tiene ,apol en su diegndstico, 
en sotos casoa oo mao sensible ,1 antisuoro antikeratina·tl1). 
El CZA ael l!quido p1eurnJ. fuo menor ele 12 nrr/.cl.. en un estudio 
de 15· meso_teliomao, dato esta en contr:i con derrames por met:.1,a 
táaio pleural.es en tjue el 50? tiene oiempre nive1es Cle CEA ma­
yoroa uo 39 ng/m1. en especial en pacientes con adonocarcinoma 
et.e puJ.mdn (10) 
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La locnliz~ci6n inmunoeotructural de 9rote:!.nas ker:itin y 
Clil on moao~olioma lll:lli01J tue perfecto con b~j~a te~~eraturao y 
t6cnicao de color coloiaa.l. El a..ntiouoro kel'!ltin c~re~ solo fl_ 
lamento~ inton:iedios, cotos i'il3centoc circu.~aan loe or~a.nelos 
cito9láom:itica que fueron incert.z..doz en oeiJ::iosorn1n. Zl !l!lti­

suero C:3A t:Jarcn veoicttl~:J cito~lá~oaticn.EJ :: cota.E. I~o ae defi­
.nen a\ln l!Ulrc3~orea do r.dcrovellooiuaaes \18). 

Algitnos ootudioo coni'irtia que loo, nivel.es de C..:.:A. en ul!l.n_ 
m3. ectán oleVQdou en una gran ,ro~orción e~ e~. aroncogériico 
p:irticulc.nnente do cdlttl..an ?C'!Ueñas !'era nn ec una vari1?.ble de 
import:l.Ilcia en el pron6otico. ~stas trl.smoil estudios ~ugioren: 

l.- Que 1oa niveloa do OSA pratratru:i.iento no 
correlacLona con la sobrevida 

2.- Qua un relativo porcentaje de p~cientcs co~ Ca de cé-
1ule.o pequei\~s de pulmón tienen nivole::t de J2J. ~1ev.'.l­
dos; loo cu~lea pueden oer monitorizados como u.~ p1-
rámetro en ol t~trunionto ·(5} 

Loo niveleD de C&\. cor.i.o un indic.::idor del ni tio prillt."'.ri.o 
en eníeroednd metastásicn de origen deaconocido. Algunos ,acie.n 
tea se 'll"eaenta con metsatdsio m3lignao, de el1oe el sitio de 
origen pri~rio no son identific~doa en una pro~orci6n de 0.23 
" 'a 6. 7/. En algunoo casos el. oi tio prim..-irio no os ouy import3.!! 
te paro. e1 mnnojo do la enf'ormedad en !onna es?Ocííica: ueual.­
~ente el tratru:rl.ento eo eintoodtico. 

tuchoa pacientes tienen v1rioa sitioo de metastásis, pe­
ro ei odmero de sitios no correlaeion!ll'l con loa nivel.ea de·CBA.i 
el '11nico sitio que relaciona es ei higado. 

Loo niveles do CEA on plnelll3. cerca de 10 nc/m1. aug:lere 
que 1a lesión prima.rin ne origina de un órgano deriv~do del 
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endodernio, o cea oistema castrointeotinal y oistec:l. res?iratorio 
o tumor de 9val"io (si no es l:illcinooo). Do 34 ?~cientes estudia­
dos con tumor ~rimnrio desconocido lo tcnian CEA mayores de 
10 ng/ml. y de eeoa al final del di~en6::tico, .cinco tenían 
lug-ar ~ritn:irio on el pulmdn, doo en p':!llcreas, uno en conducto 
biliar y doa en ovario .. ·3obre 2)5 pacienteo con uno ·a et\ª oi­
,tios de metastáoia 43~ tenían niveleo do CEA msyores· de 25 ng/ 
ml.. y t¡n 20% tenían entro 10 y 25 ng/mJ.. Cuando no h:ubo coc..,ro­
rniso del pul.mdn o del b:{¿;ado por meta:Jt:iois el 25% t'en:!an ca­
yeras de 25 ng/ml. y 13~ ten~an entre 10 y 25 ne/z:ü. ... 

En general loa resultndoa de CEA en ese ~rupo peque3o do 
pacientes con metnotásie de un tumor prim!trio ~eoconocido, ºº.! 
tra.ron una correlacidn oimila.r entre el nivel de CEA y el sitio 
primario (9-32). 

Diagndotico niferoncial de Dorr:;u:nes Pleuraleo.-
El CSA, la DETA2 orooomucoido, .tnioroslobulina y la alf'a­

fetoprotoína, f'uoron curuitificada en líquido pleural y ouero 
do 50 hoopitalizndos para. diferonci~r efusiones malignao de 
beni¡;nas. Exwnon citoldgico ael l!quido pleura1 fue roo~tiva 
y date oe practicd a todos. Se investieo orooocucoide como aYtr 
da para identificacidn de derra.co ool.igno· y benigno. Val oros 
nm.yorea de ·.100 na/ 100 ml. fueron encontrados en el 74% de los 
pacientes con mal.10tidad. La cu;ultificacidn p~ra.lela de C3A y 
orooomucoide tiene una. elevada. sensibilidad de 3~ la lllisma. 
que ae incrementa 'cuando oe asocia en el exw::ien ci toldeico. La. 
oenoibilidad de la cJ. tolog!a. t"ue dol 4~. La e.1f'a f'etoprote!na 
y la Bota.2 Blobulina no tuvieron valores clínicos pam el dia,g­

ndstico do dorra.me maliB?io. Por 1o t=mt:o oe sugiera que el ºXA 
m8n do citoloGta ae realice en conjunto con el orosomucoide Y-



ClL\. en líquido pl.eural. por que tienen un gran valor d.iagndotioo 

de derramoe pl.euraleo (7). 

Valor prondotico Preoperatorio del. CEd, niveles en p1aama 
en pacientes con CA Broncogánico.- Hiveles d.e CEA en pl.ascia de 
Pacientes preoperatorio fueron medidos por RIA en pacientes con 
Ca, Droncogénico. Botos d.atoo fueron utilizadoo. para· determinar 
el val.ar prondstico de ORA en eatOs pacientes. La rel.acidn pr}F 
cipal. de los niveles de CEA preoperatorio con el eotado de la 
eni'enned~d, ~ue examinar tambidn la histolocía y la rosecabil.i­
dad. 

TodoS loo pacientes con niveles ele CEA .mayor do 6 -ng/ml. 
murieron en conos de 3 afioo, en tanto que los pacientes qua so­
brevivieron de 3 a 5 a.itas tuvieron nivel.ea de C~A preopÜra.to- . 
rio menor de 6 ng/m1. l12) 

La investigacidn de CEA no tiene significancia ~rondoti­
ca para. p~cientes con .~arcinoma. indiferenciado. de cálul.as ~ 
des y pequeaas, todoo tuvieron nivelea de OSA ~cnorea de 6.0 
y to~oa loo pacientes con cd.noer de cálul.as pequeñas morían 
deocuicladoo de ou p:teoperatorio inicial. r:o i'u.S correlacionado 
entro los niveles do CEA menor __ele 6.0 ng/ml. contra mayores de 
6.0 y la resecabilidad del tumor prinnrio (12) 

.i.os estudios preoperatorios indic::a.n que los nivel.es de 
CEA son de va1or pronóstico en pBcionte con adenocarcinoma. y 
el opidermoide quienes tenian val.oros mayores de 6.0 ng/1!11. 
ir.u.eren a corto Plazo y l.os que tu~ieron larga sobrevida tuvi._!!. 

ron menor de 6.0 ng/ml..(12) 

Inveoticacidn de CEA en Ca Broncogánioo.-
La prueba mostro valoreo anormal.os con motaotásia cl.~ni-

... 

18 



c!!.!ll.ontc decootrablcs al tiempo del diacndatico, tales valores 
oon p.:!.O írocuontos en Estadio III 

En algun9e correlacionó con poaitividad con eobrevida 
cortn y nes~tividad con eobrovida un voco mas prolongada. 

El dato ae CEA en pacientes con eni'ermedad benigna pul­

monar on áste estudio, claramente indica.- que el uso de 2.5 
ne/r:íl..como un punto de doecriminncidn entro un l)ooitivo y 
otro negativo pnra pacientes con carcinom::i brpncogánico; pero 
la mitqd de pacientes con enfel'U!edad .,ulmonnr benigno. tenian 
C3A entre 2.5 y 4.9 ng/ml.. 

Vincont y colaborado-res abaorva.ron que pacientes con Ca .. 
broncogdnicoo con va1orcs do· CEA menor de 2.5 tratados Por una 
extir~acidn· quin1rgica tenían post-operatorios favorables. 

·La mayoría con valores de CEA mas de 20 ng/ml..t~nian 
Estadio IV. 

Lesiones quo no fuoron roaecableo ton!an va1ores mucho mas 
a1tos de 20 ng/ml.. (14). 

Inveotigaci6n combinada do CEA y Gonadotroi'ina Cori6nica 

en la.detección do tumores ma1iB?lOD.- La concentración de 
G.CJI. y CEA a8 midieron en 81 mueotras pleuraleo y 1!quidos 
aoc!ticos sometidos proviamente á examen citoldgico. La CEA 
y·G.c.H. fueron investigadns con respecto al tota1 de proteína 
Los nivelea do 'significancia ~ueron estab1ecido0 as!: 

CE .. \ mayor de 10 ne/ml. .. y G.O.H. mayor de 10 ml.U/ml.. y· 
C~A mayor de 500 ng/e;r. do proteína y G.C .. H. na.yor do 500 ml.U/ 
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81°• de proto!na.; e1 oesuimiento o1!nico oo demostrd que 55 
l.!q\u.doo oot:iba.n asociadoo con la incidencia de tt1mor m~11gno 
y 26 cpn no m.'.l.l.ignoa. Eotoo oue-teron que se :,mede ut11izar e1 
CEA y o1 G.c.JI. como ayuda diagndotica de l?la.1ienidad. 

Para distinquir derrame ma11gno de derramo tipo inna­
matorio como TBP y empiema oe deben ootudinr loo 1isooomaa que 
ootán aument~doo en cotos 1!quidoo (1). 

Loñicionoo de CEA en p1asma pnra pacie.ntes con Ca. pul.m.Q. 
na.r ava.n~ado durante 1a quimiotora,1a.- E1 CEA en ol..p1aama. 
~u4 medido en 24 pacientes con ca. pulmonar avanzado. Fuá es­
tudiado e inveotigado au valor para pron6otico como indic~tivo 
de 1a efectividad de l.a quimioterapia. Do loo pacionteo. con 
ndenocaroinoma, carcinoma de c41u1ao poquciiaa, carcinom~s do 
cdl.u.las oooamoaao y carcinoma de cdlu.lao grandes, 4.Yt< , 24~ , 
71>, y 13~ respectivamente ten!a.n elevados nivelan de CEA do 
20 ng/ml.. o mao n1to del dato antes do]. tratamiento. ·Loa nive-
100 do CEA pratrata.miOnto estaban elevados ha9ta 20 ng/ml.. oa­
ra 38% de l.os 163 pacientes con enfermedad extensiva y para 
2~ do 1os 80 pacientes con enfermedad l.icitada. En pacientes 
con adonocarcinoma del. pu.lmdn loo niveles de protratamionto no 
fueron correlacionados con la roo,ueatn a la quimioterapia ni 
a la aobrovida de 1os pacienteo (4-31)~ 

La-· medida seriada de CEA del- plaomn :fue usa.da como una 
tdcnica no invasiva PªJ:?- monitorizar la respuesta a la quimio­
terapia, en pacienteo en quienen loa niveles pretratamientoa 
fue de 20 o meno.e de 20. Todos 1os l~ pacientes con reo;iuesta 
parcial. o completa y 5 de 6 pacientes con menor reo,ueeta, 
mostraron 1:!3.s de un 3~ de baja do loa niveloo de CEA campa~ 
do.con los nivel.es de pretratamionto. 
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En todoa 1Óe 9 pacientes con enrer:med~d ~rogresiva 1os 
_nivelos de CEA eatuvioron mucho L"Uls al.tos deopuds de la qui­
r.ú.otcrapia. Por conaicuiente un incremento de mas del 3~ de 
loe nivelen b~ealos ~ue una usual gUL~ para. la ~etorminaci6n 
do ca.mbios en l'eopuesta a la quimioterapia (4-31) 
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MATERIAL Y L3TODOS 

JJU.ranto el poriddo comprendido del primero de enero de 
198b a diciembre ue1 miomo ai1o. 3e real.izó 36 punciones pleu­
rnl.eo en el mieco nilinero de pacientes con d.incndotico de do­
;-rrune pleural. de origen a dotermin:ir, o preountivo de Ca. ~ 
manar,. ~BP, uosnutricidn. Todo= loo pacicnteo aotudiadoo es­
tuvieron hoo:;>i tal.i::a.doD en el Jer\ricio dJ:! Uoumol.oc;in del Hoo­
pi tal General. CIJl.. 

»e loo 36 pacienteo: 15 l41~7P) fueron mujeres y 

21 l5H.3?) fuoron•hombree. 

Lac·odcues f'l.uctuaban entre 84 a.nos ol. mnyor y J2 el 
menor, con un promedio de 58- a::loe. Todoo loo pacientes ten!an. 
el a.ato cl!nico y radiológico de uerramo pl.curc.1 sin dine;ndo­
tico etioldgico naotn el momento uol. procedimiento. 

Como requisitos neccaa.rioe fueron loa oiGUienteo critorioo 
ele incluoidn: !'ara e1·ectuar c1 oa'tudio oe indicó a1 !l1:Cionte 
l~ necooidcd ne realizarle una punción plcur"""-1 con el fin do 
co~~lement:uo s~ cctudio :tl. cuantificar CEA en el 1!quido pleu­
r:lf 'todos aco".lt::i.ron el procedimiento y fueron incl.uidoo en el 
presente ootudio. 

Contar con el expediente clínico con~leto, con diar;nónti­
con do prcounción, pruob~n do coiOJ,l.~ción, TP, ~rP, plaquetas, 
ilnyos X de tórax PA y L recientes. 

·Fueron consider:¡doo criterios do no inclusión: diáteois­
hemorrácice, nangr:ido ectivo. 
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Como critoÍ-ion de exc1uoión: todon l.oa p:icicnteD r:.t\e no 

11on3.ran los rcquioitoo :mtco mencion3doo, falt~ do coopern-
. ción del. lUCiento a1 oooento de realizar el. procodimientoly 
todo paciente con cáncer a cualquier nivel. del tubo dieeotivo. 

Loo paciontea recibieron inforra~ción dcta.ll.ad::l del proce­
dimiento a rea1iza.rae, no recibieron promcdica.ción ~l.e;una, de 
prcfcrenci~ debieron estar en ayunno, con ooporte de ox!eono 
en caso ncceo~rio, a.dem:io ool.ucionoo intro.venooao para mante­
ner van~ per.i:ia.bl.e en caso do emergencia dentro del. ~rocedi­
ir.iento. 

Las ptmcionco pleu:rnleo se rea.l.iz::iron ue~do un3. jorinGQ. 
do 10 ce con a.61.lja. hi:i'odér.!rl.ca no. 22, oo obtuvo 7 ce do l.:!.­

quido plsur::ü. en cnda. paciente, se colocó ol liquido en 1.lll tu­
bo ostéri1, pal'3 luego proceder a centrifuear a 100 hz~ dul"3ll­
to 15 oinutos hasta. observar un sobrennda.ntc, doto ea ~ipe­
tondo par:?. oopnrar1o do1 ocdimonto, co1oc~_ndooo o1 1!quido en 
un nuevo tubo, el. cuá1 oo cierro hcr:odtica.mento, oe rotu1a con 
100 dato o del paciente, se tr:i.s13.da. a.l 1abor;i.t0rio do t:edicina 
11ucl.ea.r conoervándol.o 9. una. tcurper;i.tura de 10 gr.J.do:::i oont:Cgra­
doo con el fin de que 1a muaotra no oc hemolice. Se eotandari­
~6 loo nivel.ca de CEA del l.:Cquido pleural en 55 ng/m1. con ol 
fin do que ha.ya menor rieoeo de error. 

23 



COMPLICACIONES .. - no se reportd nineunn. 

Be importante sef1al.ar que para obtener un reau1tado dpti­
mo do CEA rol~cion~do con la patología pulmonar, debe haber 
una adecuada coordinacidn1 entre e1 Ii:ddico Ueumdlogo, El Médico 
de·Kodicina 11uclear el mismo que debe estar bien entere.do de 
la ~roeunoidn_ ctiagndstica, el paciente seleccion~do, y la lllUO~ 
tra do l!qUido pleural debe ·aer ou.f'iciente, a temperatura. y 
vondiciones adecuadas para tener reporteo poaitivoo y no de 
mueotra insuficiente, hemolizada, no demootr:i.ble, por lo que 
se tendr!a que realizar una nueva_ punción y retardar.el diag­
ndetico; 

R3SULT.WOS .. -

31 CEA por si eolO no ds. diagndatico de ninguna en1'erme­
dad pulmongr, por lo que correlaoionnmoa loo va1ores de CEA con 
reporteo hiotopatoldéicos emi.tidoo (ya. oos. biopsias o citold­
gicoe o ambos) de cada uno de los pacientes os~dindoo. En la 
tablo. 1, se correlaciond diagndeticoo de patol·octa pulmonar 
m3.l.igna y valores de CBA y·en la tabla 2, diagndetico de pato­
logía pulmon.nr no me.l.igna. 

. . . 
- :"•'. . .... ' 

24 



LIIAGtlOSTICO DE PATOLOGIA PULLJOlfAR MALIG?JA 

1.- Adenocarcinoma. bien diferenciado 
2.- Adenocarcinoum. bien diferenciado 
3.- Adenocarcinoma bien diferenciado 
4.- Adenocarcinoma. poco diferenciado 
5.- ~arcinoma epiden:ioido Cla3e V 
'6.- L!eaotoliomn 
7 .- !:Teaotelioma 
B.- Mesotoliotn3. 
9.- ~esotolio~ ~ligno 

10.- Carcinoma epidormoiae Clase IV 
11.- Carcinoma con motáotasis a pleura 
12.- Carcinoma bronoogénico verecho 
13.- Carcinoma broncogénico, epiaermoido Clase III 
14.- Ca. Broncogénico Izquierdo 
15.- CA. brongogénico en bronquio izquierdo 

Mto. ?leural Izq. 
16.- Ca. Broncogdnico iz~uiercto con p~rticipdci~n 

pleural y norvio recurrente laríngeo 
17 .- Ca. Broncogdnico derecho con L~to. pleurales 

.18.- Ca. broncogdni'!o izquierdo 
19.- Ca. broncogdnico LID 
20.- ca. broncogdnico LII 
21.- Ca. broncogénico poco diforonciado 
22.- Ca. broncogénico Clase IV 
23.- Carcinoma epidermoide 
24.- Ca. broncogénico con di~cminacidn pleural 
25.-·carcinoma epidermoide Clase V 
26.- Ca. bronoogénicO con L:ta. :pleur.1.1.ea 

TABLA: I 

V. DE CE\ 

282 nc/ril.. 

1.80 ng/cl. 

92 ne/ml 

128 Dg/mJ. 

170 ng/mJ. 

71 nycl. 

82 ng/m.1. 

20~ ng/cl.. 

140 n¡;/cl. 

538 ng/cl. 

540 ng/cl. 

194 ng/:::1 

209 ng/llll.. 

180 ng/ml. 

105 n¡;/r.ü 

45 n5/r.ü 
177 ng/m1 

120 ns/::ü 

97 ni::/mJ. 
500 ni::/r.ü 
107 ng/mJ. 

88 ng/r.ü 
695 n¡¡/r.ü 
510 ng/cl. 

178 ng/ml 

120 ng/mJ. 
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DIAGlIOSTICO DE PATOLOGIA PUL1':01fAR UO !~IGUA 

l.- Pleuritis tubercul.os~ 
2.- Pleuritis tuberculooa 
j.- Antracosis focal de ~arenquima ~u1monar sin 

al.tera.cioneo hiatoldgicao T.BP 
4.- Pleuritio no Eopecífica 
5.- Pleuritis Ines9ecífica 
6.- Pleuritis Ineepec!fica 
7.- Pleurltio Aguda Purul.onta 
8.- Pleuritis Crdnica Ineopec!fica 
9.- Pleuritis Aguda Pibrino!'Urulenta y Crdnica 

Focal Ineepecí!ica 
10.- Paquipleuritio Crdnica Inespecí!ica 

TABLA: 2 

V. DE CEl 

2 .4 ng/ml 
171 ng/ml 

19 ng/ml 
20 ng/ml 

7 ne/ml. 
9,98ng/ml 
49 n¡;/ml 

ll.2ng/ml 

ito - D 

Ifo - D 
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~e tomó el valor de 55 ne/ml co~o medida o l!id.te p~~ 
tratar de hacer unn corrolcci6n enti-e benie;nidaá y ~-:?.l.icnitlad. 

~ate valor nB toffi6 en baoe ~ otros estudioo repo:M:ad:.s en la 
Litor~tura ~ddica (16) con esta cifra .nay ~enor rieago de error. 

Como oe denota en otroo eotudios, noootroo encontracoa que 
hubo una buena correlación entre enfer:noa~deo ,.ul.r.an~res Cl.'.l­

lienas y CEA cuando loo niveles áe dot~ fueron nayores de 
55 ng/mi, 22 áe 23 pacientes con di~gn6stico ao patoloei~ pul­
monar maligna (96.2;0) tuvi.eron v~loreo arriba de 55, lo que coa, 
i'irma. l.o c:::puosto, y sol.o on l {J.tS;~) loo V:!..l.ores :fu.oran ceno­
roo de cota cifi-~. Tabla 3 

CORREL!CION DE LO::l VALORES !JE CEA con J.!ALIGNIDA.D 

CASOS uE .PATOLOGIA 
PULUOIIAR UALiüNA <25 lC3.1 riayor cto 55 ne/ml.=96.~ 

26 

l. (CE,\ menor áe 55 ng/ml.=3.8;. 

TABLA: 3 
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Bn 25 de 26 pacientes hubo un!1 correlación· del. 96.2:'! entre 
1on valoreo de C3A mayores de 55 ng/cü con loo diacntsticoo de 
malien,id:J.d ptll.mon:ir, oól.o en un caso con diagndotico de tt1al.icn!­

dnd ae reportó niveleo de C~A manar de 55 lo que fue igual. a 
3.tl;ó. 

Por otro lRdo obtuvi.moo que 9 de 10 pacientco co~ diagndo­
tico de pa.tolo&(a pul.t:!.onar no m.3.1.igna (9Qfl) tuvieron vnl.ores 
mcnoroo "do 55 y 061.0 on un caoo (l~) el valor :fud mnYor de eo­
ta cifra. Tabla 4 

COl?RSLJ\CION DS LOS VALORSS os CEA cor: B~IGt:IDAD 

CASOS OS PATOLCGIA 

PULMONAR 110 MALIGNA <9 (CSA HSZ,.IOR DE 55 ng/ml= 90% 

io 

l. (CEA MAYOR DE 55 ng/mlr: 10% 

TABLA: 4 

De 10 casos de cnfer-:-~dad pulzlonar no maligna en 9 los valores 
de ~A .fueron menores de 55 y s610 en un caso EuA mayar de es ta 

cifra. Lo que indica que existi6-una correlaci6n directa con 
beñignidad cuando los valores fue~ de menos de 55, esto suce­
di_6 en el 90% de lo~ casos. 

--,----- _.__ ~ .::: ---:--: -
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DISCUSIOJI .. -

Se roa1iz6 \Ul eotudio de 12 meooa de duración, oo inc1u­
yen 36 pacientes que rolUlioron 1aB condicionoo requeridas. Se 
determinó o1 va1or do W1 m...'1rcndor tw:iora1 como es ol CEA. El 
total do oOtudioo do nivoloo de C3A en liquido pleural ruo do 
36, de loo cuales 2 fueron report.:i~oo Uo Demostrables por mue!! 
tre. homolizada •. Lao edadea v~ria.ron do rianera oorprendente con 
un promedio do 58 afioa, con predocinio del sexo masculino en 
una relación do l: 1.4 ésto eotuvo ampliamente· correlacionado 
con padecimientos pulnonarea más frecuentes ncompafiados do do­
rra.ue pleura1 como: neopláoias lnuestra p~ncipal. in~uiotud), 
~EP, pleuritis, etc. 

Puaron aeleccionndoo paciontaa con derrame pleural de 
etiología.a determinar antes del procedimiento. Con todoo los 
exd.r.ienoa nooeaarios a mas de Rx de tórax. Se contó con o1 con­
oontimiento y la colaboración ne cada uno de loo pcciCñtes. Ya 
quo ae dio a conocer la importo.noin del 9rocedi~icnto y del poo­
terior eatudio del liquido pleural. 

La muestra del liquido pleural :f'ué tomada a cadll paciente 
por una sola ocaaidn en ol mioma momento que el mádico tratante 
realizaba la pWloión.plournl (terapodtica-diagndotica), asi como 
la toma do biopsia. Con ello so evitó incidir una segunda vez. 

La !JUllOión pleural., no tuvo limitaciones, no trajo dolor, 
:fue DO?Ort~da por el paciente estudiador ce oogura. 

Parg. obtonor el liquido pleural (motivo del estudio) so re­
quirió de poco tiempo, ea fácil do tomn.rlo, no eo necesita ca-



terial aofioticado, dom:mtla cuidado en ol ~r~cosamiento y tr2.s­
lado al labor:itorio. 

Se eotandarizó cor.:o valor l:!::rl.te de ;::3.-.. en 55 n,:/ol .. , C'J­
rrespondiendo valoroo cenorco a oote a benii;nidad y r!:!jorcc a 
malignidad. En ninedn c~oo hubo cooplicacio~es o sea el O:. 

El CEA tione valor como un m1rcador pronóotico ca~4s de ~E. 

cerir la. ouoco~tibtlidnd de la resección ael ttu:or y ~ ~enor 
grado a c.:inf'irnur la. roo:pucnta objetiva clínica, r-diotera-_~i!l. o 
quimioterapia. 

En meootolioma m:iligno wi resultado pooitivo de C3~, no n~ 
cooariamonte d!l. 01 dingnóotico, en ostoo cesas ~e ref'iero ser 
nu!s sensible el nntiouoro antikcr:itina. 

El cgA ha. oido encontr:ido do utilidad clínica en el diagn~ 
tico para predecir recurrenciao del tuoor y del pronóotico. 

Para aquellos pacientes con c3rcinomg e?idermoido o adeno­
carcinom:i un CEA elevado sugiere un pobre prondatico (13"'.'2-31). 

Ser!a muy importante- el estudio do CEA en l.:!quido ploul'""-1 
y on plasma para diagndstico ·da neoplasias, co~o so eotá rea­
lizando ul tima.mBnte •. 

Loo pacientes con cáncer broncogdnico con valorea menores 
de CEA puedan aer tra_tadoo quinlrgica.oente con un post-o";Jorato­
rio ravorq.blo. Y con valores elev:l.dos no oon rooocablos. 
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COlfCLUSIO?IES.-

l.- SdlO con el va1or de CEA no hay que intentar un diag­
ndatico. 

2.- El CEA en ~acientes con enfermedad pulmonar maligna, 
con va1oree do 55 ng/ml_ o cayores a d1, pueden sor 

un buen cri torio para mal.ignidad. 

J.- Los va.l.oreo de CEA menores de 55 ng/m1 son indicati­
voo en la mayor parto de casoo de beniGrtidad. 

4 .- Es fund.amentBl.. la relaoidn L!ddico lieumdloc;:o con e1 
Uddico Residente y el L!ddico de Módicina nuclear con 

gran experiencia ya que de ellos de~onde la efecti­
vidad de loo valores de CEA, (as! lo demuestra. nues­
tro trabajo). 

5.- El CEA ofrece gran beneficio como indicativo do i::ia-

1i¡¡nidad. 

6.- El CEA distingue favorablemente derrames malignos de 
benignoo. 

7.- Las concentraciones de CEA mas altas ocurrie~on casi 
oiempre en los derramos ma.1ignos: ?ººº en cáncer bro11 

. cogtSnico, adenocarcinoma. .. 

B.- Si un paciente tiene evidencia de enfermedad pu1monar 
y tiene concentracidn de CEA. no:nnal. o un poco mns d.o 
lo normal. (55 ng/ml.) puede tener m:ll.ignidad y debe 
aer seguido por su Jl4dico. 

9.- Citología negativa y val.ores de CEA menores de 12 ng/ 

m1 excluyen ma.l.i~dad. 
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