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Se presentan siete casos de mesotelioma pleural malig-
no, todos ellos de carácter difuso, siendo la edad media
de 51,6 años, sin un predominio significativo en cuanto
al sexo ni en cuanto al lado afecto.

El dolor fue en todos ellos el síntoma principal que in-
dujo, junto a la radiología, a pensar en la posibilidad de
una afección pleural maligna, siendo únicamente en un
solo caso positivo el estudio citológico.

El tratamiento creemos debe ser siempre quirúrgico,
asociando como terapéutica coadyuvante la quimiotera-
pia y la radioterapia.

Desgraciadamente, los resultados son desalentadores a
pesar de los medios de que disponemos en la actualidad.

Arch Bronconeumol 1985; 21:262-265

Pleural mesothelioma: seven cases

The aulhors report 7 cases of malignan! diffuse pleural
mesothelioma. The mean age of the patients was 51.6
years there was no sex dominance or involved site prefe-
rence.

All patients had pain as the main symptom and the
suggestion of a malignan! pleural process induced ra-
diographic studies, with cytology studies being possible
oniy in one case.

Surgical treatmeni is considered the (readnent of
choice when associated with chemotherapy and radiothe-
rapy.

Unfortunately the final outcome is not encouraging in
spite of current modes of therapy.

Introducción

Los mesoteliomas pleurales malignos, fueron
considerados como entidades patológicas en 1942,
a raíz de las exploraciones de Stout y Murray', que
demostraron la potencialidad de la célula mesote-
lial para diferenciarse, pudiendo adoptar las carac-
terísticas de cualquiera de las tres hojas embriona-
rias, dando lugar a formas epiteliales o fibrosas.

Wagner2, en 1960, observando la alta incidencia
de mesoteliomas entre la población que trabajaba
con el asbestos o que se encontraba próxima a los
lugares donde se manipulaba dicho material, es-
tablece la relación entre mesotelioma y asbestos.

Se presenta con mayor frecuencia en la edad me-
dia de la vida3; el comienzo es insidioso, siendo el
síntoma más frecuente de presentación, el dolor to-
rácico o el derrame pleural4, que se suele presentar
con características hemorrágicas en el 50 % de los
casos.

Dada la rareza relativa de este tipo de tumores
pleurales y la dificultad de obtener un diagnóstico
precoz, aportamos a la casuística de esta patología,
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siete casos, encontrando relación con el asbesto en
un solo caso de los aportados por nosotros.

En cuanto a los resultados del tratamiento, salvo
en aquellos casos muy localizados, es desalenta-
dor, puesto que, tanto la cirugía como la quimiote-
rapia y/o radioterapia, solamente son paliativas7 9.

Material y método

Siendo el objeto de estudio los tumores pleurales primitivos
malignos, habiendo sido revisadas 22.108 historias clínicas
correspondientes a enfermos ingresados en el Servicio de Ciru-
gía del Hospital Clínico Universitario de Valencia durante el
periodo de tiempo comprendido entre los años 1973 y 1983, en-
contramos 14 casos de tumoraciones pleurales, seleccionando
siete casos que corresponden a tumoraciones pleurales primiti-
vas malignas, todas ellas de carácter difuso.

Realizamos un estudio detallado desde el punto de vista epi-
demiológico, clínico, terapéutico y evolutivo; asi como una re-
visión bibliográfica y puesta al día del tema.

Resultados

De los siete casos presentados, 4 son mujeres y 3
eran varones.
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La edad media de presentación es de 51,6 años,
el más joven con 28 años y el de mayor edad con 70
años.

Salvo en un caso que correspondía a un trabaja-
dor que estaba en contacto con el asbesto, la profe-
sión no constituyó un dato orientativo para el diag-
nóstico.

En seis casos existían antecedentes respiratorios.
Tratándose de: una tuberculosis en dos casos, en
otro existía el antecedente de una pleuritis, en otro
una neumonía, asi como un caso de bronquitis cró-
nica y en otro en el que existía sospecha de silicosis.

El motivo de acudir a la consulta en cuatro en-
fermos fue por presentar dolor referido al hemitó-
rax y en los tres casos restantes, por disnea intensa.

Los hallazgos clínicos al ingreso, fueron: derra-
me pleural en los 7 casos. El estudio analítico sólo
permitió evidenciar una elevación de la VS en 3 ca-
sos; en un caso existia anemia e hipoproteinemia,
siendo en los 3 restantes completamente normal.

Se realizó toracocentesis en seis casos: el resulta-
do fue la obtención de liquido hemorrágico en
cuatro de ellos, obteniéndose en los dos restantes
líquido seroso. El estudio citológico del liquido
extraído dio resultado positivo de células mesote-
liales atipicas (fig. 1) en un caso; en tres fue de
Papanicoiau tipo II y en los dos restantes de pa-
quipleuritis fibrosa; en ocasiones el arrastre de ma-
terial de la pared en el acto de la toracocentesis,
puede darnos este último dioagnóstico.

El estudio radiológico permitió evidenciar: en
tres casos un engrosamiento pleural parietal (fig. 2)
siendo los bordes de limitación interna más o me-
nos mamelonados; en tres casos existia una imagen
de engrosamiento de tipo tumoral que progresiva-
mente perdía espesor. Solamente en un caso,
existía una imagen localizada.

En la valoración cardiopulmonar preoperatoria,
las únicas alteraciones consistieron en una dismi-
nución de los valores ventilatorios de tipo restricti-
vo en dos casos, existiendo concomitantemente en
uno de ellos, una isquemia subepicárdica anterior.

La toracotomía se realizó en seis enfermos, ya
que uno de ellos rechazó la intervención. Dada la
extensión del tumor en cinco enfermos, solamente
fue posible realizar una toma de biopsia. En el caso
restante se realizó una pleurectomía total. El resul-
tado del estudio anatomopatológico fue en todos
ellos el de mesotelioma pleural difuso.

La evolución postoperatoria inmediata fue
buena en todos los enfermos. El tiempo de hospita-
lización postoperatoria fue de 14,4 días, siendo el
más largo de 27, y el más corto de 9 días.

El tratamiento coadyuvante fue el siguiente: en
dos casos fueron administrados 6.000 rads sobre el
hemitórax afecto, más 7 ciclos de adriamicina y
DTIC por vía parenteral. Un caso fue tratado con
genoxal a la dosis de 200 mg diarios por vía paren-
teral asi como con Onco-tiotepa 10 mg asociado a
25 mg de prednisolona por vía intrapleural. Otro
enfermo fue tratado con genoxal a una dosis de
200 mg diarios por vía parenteral, y por vía
intrapleural se le administraron 130 milicurios de
Au198.

Un enfermo fue tratado exclusivamente por vía
intrapleural administrándosele adriamicina, DTIC
y genoxal.

En el caso en que fue posible realizar una ple-
rectomía total, se le trató además con 10 ciclos de
VCR, DTIC, ADR y CPM, y con 2 ciclos de VCR,
DTICyCPM.

Uno de nuestros enfermos no llevó tratamiento
coadyuvante puesto que rechazó cualquier tipo de
tratamiento complementario postoperatorio.

En la revisión efectuada a nuestos enfermos, he-
mos podido llegar a los resultados siguientes: cinco
de nuestros pacientes han fallecido. De ellos dos
antes de haber transcurrido seis meses desde que se
diagnosticaron; dos han fallecido entre los 13 y 14
meses y un caso a los tres años. La supervivencia
de nuestra serie es la de dos casos, encontrándose
uno de ellos en el 5.° mes, y el otro con una super-
vivencia de 4 años, con plena normalidad en los
controles realizados últimamente, correspondien-
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do este enfermo al que fue posible realizarle la
pleurectomia total.

Discusión

En nuestra casuística, hemos encontrado un lige-
ro predominio del sexo femenino, cuatro casos,
frente a los tres enfermos que corresponden a va-
rones.

Aunque las casuísticas encontradas en la litera-
tura consultada, tienden a dar cifras con predomi-
nio del sexo masculino10, existen series aisladas
como las de Ratzen y Stark2, en las que no se ob-
servan estas diferencias.

La edad media de nuestra serie, 51,6 años, se en-
cuentra dentro del rango de edades de las series de
Hutchinson3 y Dalton10.

En cuanto a la localización, no hemos encontra-
do preferencia de un hemitórax sobre el otro (en
tres casos afectación del derecho y en cuatro del iz-
quierdo), aunque Dalton10 encuentra un predomi-
nio del hemitórax derecho en el 60 % de los casos.

El motivo de consulta de nuestros enfermos fue
en cuatro de ellos por presentar dolor referido al
hemitórax correspondiente, y en tres casos, fue la
disnea el primer síntoma. Dalton10 y Animan4,
describen el dolor como el primer síntoma en el
95 % de sus pacientes.

La hipoglucemia no fue hallada en ninguno de
nuestros enfermos y solamente en uno de ellos en-
contramos signos de artropatia.

El líquido pleural obtenido por punción, fue he-
morrágico en cuatro enfermos; Antman4 señala
que la mitad de los enfermos presentan este sín-
toma.

El diagnóstico citológico positivo del liquido
pleural es difícil y en ocasiones tardío. De nuestros
enfermos, solamente en uno de ellos pudimos ha-
cer el diagnóstico por citología, aunque autores co-
mo Klempman13 y Castelain14 juzgan favorable-
mente el empleo de esta técnica para llegar a un
diagnóstico rápido de la enfermedad.

En nuestros casos, el estudio radiológico del tó-
rax, unido al estudio tomográfico, permitió el
diagnóstico de sospecha, confirmado ulteriormen-
te en seis enfermos.

Según la mayor parte de los autores, los signos
radiográficos a valorar son: engrosamiento pleu-
ral, en ocasiones asociado a una cierta retracción
torácica, aspecto mamelonado en su limitante in-
terna o la posibilidad de aparición de nodulos
pleurales agrupados o dispersos que fácilmente son
clasificados como intraparenquimatosos15'16.

El tratamiento debe ser quirúrgico, orientado
hacia la obtención de un diagnóstico anatomopa-
tológico y poder realizar, a tórax abierto, la explo-
ración de la cavidad para valorar la posibilidad de
una exéresis lo más amplia posible.

De los siete casos, cinco de ellos fueron someti-
dos a una toracotomía y solamente uno de ellos fue
objeto de una exéresis pleural radical.

Autores como De Laria17, Buchart7 y Wurh18,
preconizan que el tratamiento debe ser lo más radi-
cal posible, mientras autores como Merlier19,
Anderson8 y Hertzog9, dicen que, salvo los casos
poco evolucionados, el tratamiento estará encami-
nado a tratar las dos manifestaciones mayores de
la enfermedad como son el dolor y el derrame.

El tratamiento combinado de la cirugía unido a
la quimioterapia y/o radioterapia, es la pauta que
proporciona mejores resultados tanto en cuanto a
la supervivencia como al alivio del dolor y a la dis-
minución del derrame pleural20.

En aquellos enfermos en los que ha sido posible
realizar una cirugía amplia, unida a la quimiotera-
pia y/o radioterapia, se consigue una superviven-
cia, libre de toda clínica, aproximadamente de cin-
co años7-8.

En la literatura, la supervivencia oscila entre 5 y
12 meses20-25.

La radioterapia de alto voltaje21 localizada sobre
el hemitórax afecto, solamente actúa como paliati-
va ante la sintomatología dolorosa.

Se han descrito tratamientos con radioterapia
intrapleural con Au o P32, que consiguen solamen-
te paliar la sintomatología, y en algún caso aislado
curas ocasionales20. Seis de nuestros enfermos reci-
bieron quimioterapia por vía parenteral, siendo la
vía intrapleural utilizada solamente en cuatro en-
fermos. El tratamiento radioterápico asociado fue
aplicado a dos pacientes.

Después del análisis minucioso de nuestros ca-
sos, obtenemos las siguientes conclusiones:

1. Dentro de la clínica de este tipo de enferme-
dad, juega un papel importante el dolor torácico
como único signo; en ocasiones la disnea acompa-
ña al dolor, siendo ésta provocada por la presencia
de un derrame pleural.

2. El diagnóstico citológico del líquido de pun-
ción suele ser a veces tardíamente positivo. La
biopsia pleural presenta el inconveniente de sus fal-
sos negativos; ante la duda diagnóstica aconseja-
mos la práctica de una toracotomía exploradora.

3. El tratamiento, siempre que sea posible, de-
berá ser quirúrgico. Cuando el tumor esté muy lo-
calizado, que será en la menor parte de los casos,
se realizará una resección completa del tumor.
Desgraciadamente, en la mayoría de los casos, la
extensión de la enfermedad será tal, que nos va a
impedir cualquier maniobra quirúrgica que nos de-
je satisfechos, limitándonos entonces a realizar
una toma de biopsia para obtener un diagnóstico
de certeza e instaurar un tratamiento paliativo.

4. La evolución de estos enfermos, desafortu-
nadamente, es mala en general, siendo el índice de
mortalidad alto dentro del primer año, una vez ob-
tenido el diagnóstico.
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