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Se presentan ocho casos de mesotelioma fibroso locali-
zado, revisando la sinlomatologia y estudios diagnósti-
cos. especialmente los aspectos radiológicos.

Se estudian también distintos aspectos del tratamiento
quirúrgico y la evaluación clínica, haciendo hincapié en
la resección amplia de la base de implantación en los ca-
sos de dudosa benignidad.
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Localized fíbrous 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.

Introducción

Desde que en 1767 se describieron por Lieutand'
los mesoteliomas pleurales, ha existido una gran
controversia en cuanto a su denominación, origen
y clasificación. Fueron clasificados por primera
vez por Klemperer y Rabin en 19312 que distin-
guieron la forma difusa de la localización, siendo
característica la evolución 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-patológi-
cos de ocho casos de tumores fibrosos, solitarios y
localizados en pleura durante el intervalo 1976-
1983 en el Servicio de Cirugia Torácica del C.M.N.
Marqués de Valdecilla.

Recibido el 24-1-1984 y aceptado el 24-3-1984.
* Departamento de Anatomía Patológica.

Material y métodos

Se han estudiado ocho pacientes portadores de tumores
pleurales por clínica, radiologia y otros diagnósticos como
TAC, ecografia y toracocentesis. Por resección quirúrgica
fueron diagnosticados histológicamente de mesotelioma fibro-
so, fibroma pleural o terminología que sugería tumor de células
fusiformes benigno de pleura. Todos los casos fueron teñidos
con hematoxilina y eosina y se realizaron reacciones y técnicas
especiales incluyendo reticulina, tricrómico de Masson, ácido
peryódico de Schiff, PAS, antes y después de digestión con
diastasa; azul alcian antes y después de digestión con hialuroni-
dasa.

Todos estos pacientes han sido controlados clínica y radio-
lógicamente hasta la fecha de esta revisión.

Resultados

La edad de los pacientes osciló entre 44 y 47 años
con un predominio a favor del sexo masculino en
una relación de 7:1. Resaltaba la ocupación 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 refirió haber estado en con-
tacto con asbesto.

En dos casos se presentaron como lesiones asin-
tomáticas, en el resto los síntomas predominantes
fueron: dolor torácico (4 casos), disnea (4 casos) y
los (3 casos). Síntomas extratorácicos como dedos
hipocráticos y osteoartropatia hipertrófica neúmi-
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TABLA 1

Clínica de ocho casos de mesotelioma fibroso
localizado de pleura

Sexo

Asimomático 2 —
Tos 2 1
Dolor -1 1
Disnea 3 1
Osteoartropatia 1 —
Síndrome general 1 1

7 V 1 M

TABLA 11
Hallazgos radiológicos

Masa 6
Signo extrapleural 3
Movilidad masa 1
Derrame pleura] 3
Calcificación 1

En dos pacientes no se hicieron estudios diag-
nósticos previos a la intervención, pues el mesote-
lioma fue un hallazgo intraoperatorio en cirugía
planificada por otras causas: enfisema hulloso y
esofaguectomia por estenosis cáustica. El proceder
diagnóstico más importante fue la radiografía de
tórax (tabla 11), en la que se valoró el tamaño de la
masa, el lugar de implantación y su movilidad,
densidad y calcificación, así como la existencia o
no de derrame pleural. No existió preferencia de la
masa por ningún hemitórax, pues fueron tres tu-
mores en cada hemitórax; los dos mesoteliomas de-
tectados intraoperatoriamente se localizaron uno
en cada hemitórax; el signo extrapleural de Felson
se detectó en tres pacientes aunque de forma dudo-
sa, debido al gran tamaño de los tumores; derrame
pleural apareció en tres casos, calcificaciones intra-
tumorales en un paciente y la movilidad de la masa
se detectó en un caso al realizar una radiografía en
decúbito (figs. 1 y 2). En ocasiones fue preciso
realizar proyecciones oblicuas (fig. 3) para delimi-
tar mejor el tumor.

Otros procederes diagnósticos utilizados fueron:
la ecografia, que se realizó en un paciente en el
que la masa estaba en contacto con la pared toráci-
ca. La TAC sólo se realizó en los dos últimos pa-
cientes, pues antes no disponíamos de esta explo-
ración.

En dos de los casos en que existia derrame pleu-
ral (fig. 4) se realizó toracocentesis, sin que el estu-
dio patológico fuera concluyeme, pues en uno fue
inespecífico y en otro fue diagnosticado un adeno-
carcinoma que después resultó ser un falso posi-
tivo.

Ninguna de las pruebas diagnósticas que se hi-
cieron fueron concluyentes, sino que fueron orien-
tativas, haciéndose el diagnóstico definitivo des-
pués del tratamiento quirúrgico.

ca aparecieron en un caso (tabla 1). Síndrome gene-
ral consistente en astenia, anorexia y febrícula en
dos casos.

Hallazgos patológicos

El tamaño de los tumores fue muy variable; osci-
lando entre 2 cm y 20 cm y peso hasta 1.550 g. En
cuanto a la localización fue igual en ambos hemitó-
rax: cuatro en cada lado. La implantación: existia
un claro predominio de la pleura visceral sobre la
parietal de 7:1. La forma de implantación 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 pedículo (tabla III) .

La superficie del corte de las masas (fig. 5)
fueron firmes, pardo-rosáceas, con áreas más
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 tumoración. El aspec-
to externo era liso y brillante.
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Fig. 3. Delerminacion de los limites del mesotelioma por medio de las
proyecciones oblicuas.

Fig. 4. Derrame pleural que oculta el mesotelioma fibroso localizado.

Microscópicamente (fig. 6) los tumores se com-
ponían de fascículos de células fusiformes separa-
das por bandas de colágeno de aspecto ondulante.
La celularidad variaba de un tumor a otro y en di-
ferentes áreas del mismo tumor. En los tumores de
mayor tamaño predominaban las áreas celulares
fusiformes entre los fascículos eosinófilos. Las cé-
lulas tienen núcleo elongado, cromatina densa o
reticular y citoplasma eosinófilo de bordes mal de-
finidos. Las características celulares, generalmente
son monótonas en la mayoría de los tumores. En
tres casos, existia cierto pleomorfismo celular con
pocas y aisladas mitosis. Uno de nuestros tumores
presentaba áreas muy celulares con mitosis, pe-
queños focos de necrosis y pleomorfismo, conside-
rándolo como sarcomatoso; el tumor infiltraba el
parénquima pulmonar.

El componente epitelial de estos tumores fue be-
nigno y se disponía revistiendo hendiduras y
estructuras glándulo-papilares. La mayoría de los
tumores estaban bien vascularizados con vasos de
tamaño y formas diferentes con hialinización peri-
vascular, no pudiendo correlacionar este dato con
el tamaño del tumor o el tiempo de evaluación.
Otras alteraciones observadas en el seno de los tu-
mores y de forma irregular fueron focos hemorrá-
gicos, pequeñas áreas de estroma mixoide.

Las células tumorales no reaccionaron con el
PAS, el tricrómico demostró densas bandas colá-
genas en diferentes estadios. La reticulina rodeaba
las células aisladas o pequeños nidos celulares. Las
áreas mixoides eran positivas al azul alcian, asi
como el citoplasma de células tumorales aisladas,
permaneciendo la tinción después de la digestión
con hialuronidasa.

Fig. 5. Mesolelioma fibroso localizado de 48 g de peso y 8 x 10 x
5 cm. La superficie del corte muestra pequeños quistes, algunos hemorrá-
gicos y de aspecto blanquecino fibroso.

Fig. 6. Mesotelioma fibroso; células fusiformes, núcleos hipercromati-
eos elongados con abundante citoplasma, semejando fibroblastos elon-
gados.

Tratamiento

El tratamiento en todos los casos fue la resección
quirúrgica a través de toracotomia posterolateral
(tabla IV).

Los tumores de pedidulo largo (fig. 7) no plan-
tearon dudas terapéuticas: ligadura y sección del
pedículo (manual o mecánica): dos pacientes.

En los tumores en los que el pedículo fue corto
fue preciso extirpar la base de implantación de
dicho pedículo: dos pacientes.

En dos de nuestros casos no se pudo determinar
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TABLA I I I

Idealización e implantación del mesotelioma fibroso
localizado en nuestra serie

Loralización

L l l - - - - - - - - - - -4
L I D - - - - - - - - - - 1

Implantación

<\P<|1

^,-1 Sésil

'~--1 Indeterminada

amplia, pero esto fue imposible debido al enfisema
hulloso tan avanzado que presentaba el pulmón.

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

El seguimiento osciló entre 6 meses y 7 años,
permaneciendo los pacientes asintomáticos, a ex-
cepción de uno que presentó a los dos años una re-
cidiva multicéntrica en toda la cavidad pleural
(tabla V).

El paciente que presentaba osteoartropatia pul-
monar hipertrófica refirió la desaparición de las
molestias.

argo

TABLA IV

Técnicas quirúrgicas en el tratamiento del mesotelioma
fibroso localizado

Ligadura-seceión pedículo 2
Resección base p. pedículo 2
Extracción 2
Resección de base sésil 2

TABLA V
Seguimienlo postoperatorio

Asintomático
Recidiva
Exitus posoperatorio

Fig. 7. Fotografía del caso de las ricuras I ? 2. mostrando i
pedículo que explica la movilidad.

claramente un pedículo, pues en uno el tumor esta-
ba libre en la cavidad pleural y nos limitamos a la
extracción, y en el otro, el tumor estaba en la cisu-
ra sin que se pudiera identificar un pedículo, pues
sólo existían adherencias laxas.

Con respecto a los tumores con base de implan-
tación sésil, uno se localizó en la pleura parietal,
por lo que se extirpó la pleura parietal adyecente
sin que se demostrara invasión tumoral en profun-
didad, en el otro fue preciso realizar extirpación
atípica de la base de implantación pulmonar. Hu-
biéramos preferido realizar una resección más

Discusión

La sintomatologia de los mesoteliomas localiza-
dos está en relación con su tamaño por compresión
pulmonar, mediastinica o pared torácica, de ahi
que los de pequeño tamaño permanezcan asinto-
máticos y con frecuencia son hallazgos causales3.
Cuando existen síntomas, los más frecuentes son:
dolor torácico, tos pleural, disnea. Algunos
autores3-4 han informado de la presencia de os-
teoartropatia pulmonar en, al menos, un tercio de
los pacientes con síntomas. Si bien, en nuestra se-
rie, este síntoma sólo apareció en un caso, con cla-
ra mejoría de su sintomatologia una vez interve-
nido.

También se ha descrito la asociación de hipo-
natremia por secreción inadecuada de ADHS e
tlipoglucemia6 al mesotelioma maligno pero no a la
forma benigna, hecho este que nosotros tampoco
hemos podido constatar.

El diagnóstico, rara vez se establece con certeza
preoperatoriamente, pues todos los medios diag-
nósticos como radiología, 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 diagnóstico definitivo, en cuanto
a tipo histológico y pronóstico, se establecerá en el
estudio patológico.

La toracocentesis en el caso de que exista derra-
me pleural tiene valor para descartar otras causas
como carcinoma de pulmón, 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 citología del liquido se diagnosticó
un Papanicoiau grado IV sugestivo de adenocarci-
noma, que posteriormente resultó 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 hipótesis: dife-
renciación de las células mesoteliales hacia células
epiteliales y fibroblastos7, la hipótesis de Klempe-

232 16

   

   



M. CARBAJO ET AL.—MESOTEL10MA FIBROSO LOCALIZADO: OCHO CASOS

rer y Robín2 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 sólo se ha
podido constatar en tres pacientes de nuestra serie.
Hay que descartar como tercera hipótesis la de
Braceo8, que distinguía dos tipos de fibromas
pleurales, teniendo el primero un potencial malig-
no y el segundo tendencia a permanecer benigno. '

En ningún paciente de esta serie se han encontra-
do células mesoteliales formando parte del tumor,
aunque sí se detectaron en dos casos, mínimos acú-
mulos de células epiteliales presumiblemente atra-
padas en el parénquima pulmonar en el crecimien-
to del tumor9'"', sin significación pronostica; en
cambio la aparjción de hemorragia, necrosis, pleo-
morfismo y alta tasa de mitosis obligará a hacer un
pronóstico cauteloso como desgraciadamente se
pudo comprobar en uno de estos dos pacientes an-
tes referidos.

El tratamiento adecuado es el quirúrgico y a me-
nudo es suficiente, aunque se han descrito recidi-
vas3-"'12 de un nuevo tumor benigno y en otros ca-
sos maligno, como un paciente de nuestra serie que
recidivó de forma multicéntrica a los dos años de
resección del tumor y la base de implantación pul-
monar con estudio histológico de benignidad con
reservas; esta recidiva se podría deber, según
Okike3 a una multicentralidad de origen o a metás-
tasis por implantación.

Debido a que será el estudio histológico el que
nos orientará respecto al tipo tumoral y en conse-
cuencia al pronóstico, y como es difícil establecerlo
intraoperatoriamente, no debemos dudar en am-
pliar la resección a estructuras vecinas sobre todo

si la base de implantación es sésil. En nuestro pa-
ciente que presentó la recidiva, su enfisema hulloso
sólo nos permitió una resección limitada a la base
de implantación.

En cuanto al control post-cirugia, es importante
en los tumores de benignidad comprobada debido
a que a veces recidivan12, y es obligatorio en los ca-
sos de dudosa benignidad.
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