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Se presentan ocho casos de mesotelioma fibroso locali-
zado, revisando la sintomatologia y estudios diagnosti-
cos, especialmente los aspectos radiologicos.

Se estudian también distintos aspectos del tratamiento
quirirgico y la evaluacion clinica, haciendo hincapié en
la reseccion amplia de la base de implantacion en los ca-
sos de dudosa benignidad.
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Localized fibrous mesothelioma: eight cases

The authors describe eight cases of localized fibrous
mesothelioma.

The symptoms and diagnostic studies with emphasis
on the radiologic aspects, are reviewed.

The different aspects of surgical therapy and clinical
course and wide resection in cases were the nonmalignant
character of the process is suspected, are discussed.

Introduccion

Desde que en 1767 se describieron por Lieutand'
los mesoteliomas pleurales, ha existido una gran
controversia en cuanto a su denominacién, origen
y clasificacién. Fueron clasificados por primera
vez por Klemperer y Rabin en 1931° que distin-
guieron la forma difusa de la localizacion, siendo
caracteristica la evolucion benigna de la forma lo-
calizada, aunque en nuestra experiencia esto no ha
sido siempre cierto, por lo que consideramos dos
tipos de tumores localizados: benignos y malignos.

Si bien no existen muchas controversias respecto
a la forma difusa, no ocurre lo mismo en cuanto a
la forma localizada, ya que ha recibido multitud de
nombres como son: mesotelioma localizado, fibro-
ma subpleural y tumor fibroso localizado de la
pleura, todo lo cual indica que no existe acuerdo
entre los distintos autores en cuanto a la histogéne-
sis de este tumor.

Hemos estudiado los hallazgos clinico-patologi-
cos de ocho casos de tumores fibrosos, solitarios y
localizados en pleura durante el intervalo 1976-
1983 en el Servicio de Cirugia Toracica del C.M.N.
Marqués de Valdecilla.

Recibido el 24-1-1984 y aceptado el 24-3-1984.
* Departamento de Anatomia Patologica.
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Material y métodos

Se han estudiado ocho pacientes portadores de tumores
pleurales por clinica, radiologia y otros diagnosticos como
TAC, ecografia y toracocentesis. Por reseccion quirurgica
fueron diagnosticados histolégicamente de mesotelioma fibro-
s0, fibroma pleural o terminologia que sugeria tumor de células
fusiformes benigno de pleura. Todos los casos fueron teiidos
con hematoxilina y eosina y se realizaron reacciones y técnicas
especiales incluyendo reticulina, tricromico de Masson, acido
peryodico de Schiff, PAS, antes y después de digestion con
diastasa; azul alcian antes y después de digestion con hialuroni-
dasa.

Todos estos pacientes han sido controlados clinica y radio-
l6gicamente hasta la fecha de esta revision.

Resultados

La edad de los pacientes oscilo entre 44 y 47 aios
con un predominio a favor del sexo masculino en
una relacion de 7:1. Resaltaba la ocupacion de
labrador, pues ésta era la de seis pacientes siendo la
de los otros dos: ama de casa y marino. Ningu-
no de estos pacientes refirid haber estado en con-
tacto con asbesto.

En dos casos se presentaron como lesiones asin-
tomaticas, en el resto los sintomas predominantes
fueron: dolor toracico (4 casos), disnea (4 casos) y
tos (3 casos). Sintomas extratoracicos como dedos
hipocraticos y osteoartropatia hipertrofica netimi-
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TABLA |

Clinica de ocho casos de mesotelioma fibroso
localizado de pleura
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Sexo

Asintomatico
Tos

Dolor

Disneca
Osteoartropatia
Sindrome general

—_—— il sl P P2
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TABLA 11

Hallazgos radiologicos

Masa

Signo extrapleural
Movilidad masa
Derrame pleural
Calcificacion

—ad — s DN

Figs. 1y 2. Cambio de posicion del mesotelioma en bipedestacion yen
decabito.

ca aparecieron en un caso (tabla I). Sindrome gene-
.4 . . i

ral consistente en astenia, anorexia y febricula en

dos casos.
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En dos pacientes no se hicieron estudios diag-
nodsticos previos a la intervencidon, pues el mesote-
lioma fue un hallazgo intraoperatorio en cirugia
planificada por otras causas: enfisema bulloso y
esofaguectomia por estenosis caustica. El proceder
diagnostico mas importante fue la radiografia de
torax (tabla I1), en la que se valord el tamaio de la
masa, el lugar de implantaciéon y su movilidad,
densidad y calcificacion, asi como la existencia o
no de derrame pleural. No existio preferencia de la
masa por ningin hemitdrax, pues fueron tres tu-
mores en cada hemitorax; los dos mesoteliomas de-
tectados intraoperatoriamente se localizaren uno
en cada hemitorax; el signo extrapleural de Felson
se detecto en tres pacientes aunque de forma dudo-
sa, debido al gran tamafio de los tumores; derrame
pleural aparecio6 en tres casos, calcificaciones intra-
tumorales en un paciente y la movilidad de la masa
se detectO en un caso al realizar una radiografia en
decubito (figs. 1 y 2). En ocasiones fue preciso
realizar proyecciones oblicuas (fig. 3) para delimi-
tar mejor el tumor.

Otros procederes diagnosticos utilizados fueron:
la ecografia, que se realiz6 en un paciente en el
que la masa estaba en contacto con la pared toraci-
ca. La TAC solo se realizo en los dos ultimos pa-
cientes, pues antes no disponiamos de esta explo-
racion.

En dos de los casos en que existia derrame pleu-
ral (fig. 4) se realizé toracocentesis, sin que el estu-
dio patologico fuera concluyente, pues en uno fue
inespecifico y en otro fue diagnosticado un adeno-
carcinoma que después resultd ser un falso posi-
tivo.

Ninguna de las pruebas diagnosticas que se hi-
cieron fueron concluyentes, sino que fueron orien-
tativas, haciéndose el diagnoéstico definitivo des-
pués del tratamiento quirdrgico.

Hallazgos patoldgicos

El tamaiio de los tumores fue muy variable; osci-
lando entre 2 cm y 20 cm y peso hasta 1.550 g. En
cuanto a la localizacién fue igual en ambos hemito-
rax: cuatro en cada lado. La implantacion: existia
un claro predominio de la pleura visceral sobre la
parietal de 7:1. La forma de implantacion fue sésil
en dos pacientes, pediculada en cuatro e indetermi-
nada en otros dos pacientes, debido a que uno esta-
ba libre en la cavidad pleural derecha y el otro
dentro de la cisura mayor sin que se pudiera deter-
minar claramente el pediculo (tabla III).

La superficie del corte de las masas (fig. 5)
fueron firmes, pardo-rosaceas, con areas mas
blandas de aspecto mixoide, apariencia multinodu-
lar por la presencia de bandas fasciculadas y arre-
molinadas. Se observaban también focos de he-
morragia en el espesor de la tumoracion. El aspec-
to externo era liso y brillante.
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Determinacion de los limites del mesotelioma por medio de las

Fig. 3.
proyecciones oblicuas.

Microscopicamente (fig. 6) los tumores se com-
ponian de fasciculos de células fusiformes separa-
das por bandas de colageno de aspecto ondulante.
La celularidad variaba de un tumor a otro y en di-
ferentes areas del mismo tumor. En los tumores de
mayor tamafo predominaban las areas celulares
fusiformes entre los fasciculos eosinofilos. Las cé-
lulas tienen nucleo elongado, cromatina densa o
reticular y citoplasma eosin6filo de bordes mal de-
finidos. Las caracteristicas celulares, generalmente
son mondtonas en la mayoria de los tumores. En
tres casos, existia cierto pleomorfismo celular con
pocas y aisladas mitosis. Uno de nuestros tumores
presentaba areas muy celulares con mitosis, pe-
queiios focos de necrosis y pleomorfismo, conside-
randolo como sarcomatoso; el tumor infiltraba el
parénquima pulmonar.

El componente epitelial de estos tumores fue be-
nigno y se disponia revistiendo hendiduras vy
estructuras glandulo-papilares. La mayoria de los
tumores estaban bien vascularizados con vasos de
tamaio y formas diferentes con hialinizacion peri-
vascular, no pudiendo correlacionar este dato con
el tamafno del tumor o el tiempo de evaluacion.
Otras alteraciones observadas en el seno de los tu-
mores y de forma irregular fueron focos hemorra-
gicos, pequerias areas de estroma mixoide.

Las células tumorales no reaccionaron con el
PAS, el tricromico demostré densas bandas cola-
genas en diferentes estadios. La reticulina rodeaba
las células aisladas o pequenos nidos celulares. Las
areas mixoides eran positivas al azul alcian, asi
como el citoplasma de células tumorales aisladas,
permaneciendo la tincidon después de la digestion
con hialuronidasa.

Tratamiento
El tratamiento en todos los casos fue la reseccion

quirurgica a través de toracotomia posterolateral
(tabla IV).
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Fig. 4. Derrame pleural que oculta el mesotelioma fibroso localizado.

Fig. 5. Mesotelioma fibroso localizado de 48 g de peso y 8 x 10 x
5 cm. La superficie del corte muestra pequeii i | hemorra-
gicos y de aspecto blanquecino fibroso.

q i3

Fig. 6. Mesotelioma fibroso: células fusiformes, nicleos hipercromati-

cos elongados con abundante citopl semejando fibroblastos elon-
gados.

Los tumores de pedidulo largo (fig. 7) no plan-
tearon dudas terapéuticas: ligadura y seccion del
pediculo (manual 0 mecanica): dos pacientes.

En los tumores en los que el pediculo fue corto
tue preciso extirpar la base de implantacion de
dicho pediculo: dos pacientes.

En dos de nuestros casos no se pudo determinar
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TABLA 1]

Localizacion e implantacion del mesotelioma fibroso
localizado en nuestra serie

Localizacion l Implantacion
Pleura parietal - - - - - - leweanaa- Sésil
_ -1 Sésil
Pleura visceral - - - - - -~ 6= ---4 Pediculada
“~~<l Indeterminada
LIl-------=---- 4
LID------aon- ]
Cisura- -- == = = = = 1
Libreencav. pleura- = -1- - = - - - Indeterminada
TABLA 1V

Técnicas quirargicas en el tratamiento del mesotelioma
fibroso localizado

Ligadura-seccion pediculo
Reseccion base p. pediculo
Extraccion

Reseccion de base sésil

(NSNS O I

TABLA V
Seguimiento postoperatorio
Asintomatico 6
Recidiva 1

Exitus posoperatorio 1

Fig. 7. Fotografia del caso de las figuras 1 y 2, mostrando un largo
pediculo que explica la movilidad.

claramente un pediculo, pues en uno el tumor esta-
ba libre en la cavidad pleural y nos limitamos a la
extraccion, y en el otro, el tumor estaba en la cisu-
ra sin que se pudiera identificar un pediculo, pues
solo existian adherencias laxas.

Con respecto a los tumores con base de implan-
tacion sésil, uno se localizé en la pleura parietal,
por lo que se extirp6 la pleura parietal adyecente
sin que se demostrara invasion tumoral en profun-
didad, en el otro fue preciso realizar extirpacion
atipica de la base de implantacion pulmonar. Hu-
biéramos preferido realizar una reseccion mas
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amplia, pero esto fue imposible debido al enfisema
bulloso tan avanzado que presentaba el pulmon.

El curso postoperatorio fue excelente en todos
los pacientes, excepto en uno que presentd en el
postoperatorio inmediato un «distress» respirato-
rio, shock séptico y muerte.

El seguimiento oscilé entre 6 meses y 7 aiios,
permaneciendo los pacientes asintomaticos, a ex-
cepcidn-de uno que presento a los dos afios una re-
cidiva multicéntrica en toda la cavidad pleural
(tabla V).

El paciente que presentaba osteoartropatia pul-
monar hipertrofica refirio la desaparicion de las
molestias.

Discusion

La sintomatologia de los mesoteliomas localiza-
dos esta en relacion con su tamaifio por compresion
pulmonar, mediastinica o pared toracica, de ahi
que los de pequefio tamaiio permanezcan asinto-
maticos y con frecuencia son hallazgos causales’.
Cuando existen sintomas, los mas frecuentes son:
dolor toracico, tos pleural, disnea. Algunos
autores>* han informado de la presencia de os-
teoartropatia pulmonar en, al menos, un tercio de
los pacientes con sintomas. Si bien, en nuestra se-
rie, este sintoma solo aparecio en un caso, con cla-
ra mejoria de su sintomatologia una vez interve-
nido.

También se ha descrito la asociacion de hipo-
natremia por secrecidén inadecuada de ADH® e
hipoglucemia® al mesotelioma maligno pero no a la
forma benigna, hecho este que nosotros tampoco
hemos podido constatar.

El diagnoéstico, rara vez se establece con certeza
preoperatoriamente, pues todos los medios diag-
noésticos como radiologia, valorando entre otros
datos la movilidad, ecografia en el caso que el tu-
mor esté en contacto con la pared y TAC, son
orientativos, y el diagnostico definitivo, en cuanto
a tipo histologico y pronostico, se establecera en el
estudio patologico.

La toracocentesis en el caso de que exista derra-
me pleural tiene valor para descartar otras causas
como carcinoma de pulmoén, pero desde el punto
de vista del mesotelioma fibroso localizado, el es-
tudio del liquido pleural no aporta datos. En
nuestra serie, tres pacientes presentaron derrame
pleural. En dos de ellos el estudio fue inespecifico y
en otro, en la citologia del liquido se diagnosticod
un Papanicolau grado IV sugestivo de adenocarci-
noma, que posteriormente resultoé ser un falso po-
sitivo.

La histogénesis de los tumores fibrosos localiza-
dos de la pleura, ha sido fuente de multitud de
controversias existiendo distintas hipotesis: dife-
renciacion de las células mesoteliales hacia células
epiteliales y fibroblastos’, la hipétesis de Klempe-
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rer y Robin? que sugirieron el origen a expensas del
tejido areolar submesotelial basados en la presen-
cia de un lecho de células mesoteliales intactas
sobre la superficie del tumor, este hecho solo se ha
podido constatar en tres pacientes de nuestra serie.
Hay que descartar como tercera hipdtesis la de
Bracco®, que distinguia dos tipos de fibromas
pleurales, teniendo el primero un potencial malig-
no y el segundo tendencia a permanecer benigno.

En ninglin paciente de esta serie se han encontra-
do células mesoteliales formando parte del tumor,
aunque si se detectaron en dos casos, minimos act-
mulos de células epiteliales presumiblemente atra-
padas en el parénquima pulmonar en el crecimien-
to del tumor®', sin significacion pronoéstica; en
cambio la aparjciéon de hemorragia, necrosis, pleo-
morfismo y alta tasa de mitosis obligara a hacer un
pronostico cauteloso como desgraciadamente se
pudo comprobar en uno de estos dos pacientes an-
tes referidos.

El tratamiento adecuado es el quirirgico y a me-
nudo es suficiente, aunque se han descrito recidi-
vas*!12 de un nuevo tumor benigno y en otros ca-
sos maligno, como un paciente de nuestra serie que
recidivo de forma multicéntrica a los dos afios de
reseccion del tumor y la base de implantacion pul-
monar con estudio histologico de benignidad con
reservas; esta recidiva se podria deber, segin
Okike? a una multicentralidad de origen o a metas-
tasis por implantacion.

Debido a que sera el estudio histologico el que
nos orientara respecto al tipo tumoral y en conse-
cuencia al pronéstico, y como es dificil establecerlo
intraoperatoriamente, no debemos dudar en am-
pliar la reseccion a estructuras vecinas sobre todo
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si la base de implantacion es sésil. En nuestro pa-
ciente que present6 la recidiva, su enfisema bulloso
so0lo ' nos permitidé una reseccion limitada a la base
de implantacion.

En cuanto al control post-cirugia, es importante
en los tumores de benignidad comprobada debido
a que a veces recidivan'?, y es obligfnorio en los ca-
sos de dudosa benignidad.
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