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Introducción

El mesotelioma pleural constituía una rareza
clínica y una curiosidad anatomopatológica —
dadas sus características de participación epitelial
y conjuntiva derivadas de la pluripotencialidad
de la célula mesotelial— hasta que en 1960 Wag-
ner y cois. l presentaron una serie de 33 mesote-
liomas asociados con amianto en Sudáfrica. A
partir de ese momento se produce un progresivo
auge de los trabajos que se ocupan de ese tema.
Lo que se desprende de todos ellos es que este
tumor va aumentando claramente en su frecuen-
cia, en parte por su mejor diagnóstico anatomo-
patológico pero también debido a un aumento
real de su incidencia, que al parecer seguirá cre-
ciendo durante los próximos 20 ó 30 años. Junto
a ello, la ligazón con el amianto —el llamado
«mineral de los mil usos»— en buena parte de los
casos lo implica en una serie de problemas extra-
médicos que lo van convirtiendo en uno de los
temas de actualidad en Medicina Laboral 2-5.

Por todo ello se comprende la importancia de
deslindar el verdadero mesotelioma pleural de
otras neoplasias metastásicas de esta serosa que,
al menos macroscópicamente, presentan un as-
pecto muy parecido a él. Sobre este aspecto con-
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creto no conocemos demasiados trabajos publica-
dos y son Harwood y cois. quienes en 1976 6 pre-
sentan seis casos, con descripción necrópsica, de
formas seudomesoteliomatosas de cáncer de pul-
món. Posteriormente Broghamer y cois. 7 han pu-
blicado los detalles citohistopatológicos de un
nuevo caso.

En este trabajo vamos a presentar diez casos
de tumores pleurales secundarios, siete de ellos
con estudio necrópsico, que macroscópicamente
se asemejaban a un mesotelioma. Intentaremos
establecer las similitudes y discordancias con él.

Material y métodos

Se han estudiado diez tumores pleurales secundarios a otra
localización y se han comparado con ocho casos de mesotelio-
ma maligno difuso estudiados anteriormente por nosotros 2.
Las premisas necesarias para la selección de los primeros han
sido:

a) Si el diagnóstico cierto de malignidad se hizo en vida,
la presencia de un engrosamiento pleural difuso visible en la
radiografía postero-anterior de tórax en el momento de llegar
a aquel diagnóstico de neoplasia, sin precisar necesariamente
el tipo histológico correcto, y con ausencia de nodulos o ma-
sas pulmonares bien diferenciados y separados de aquel en-
grosamiento.

b) Si el diagnóstico de neoplasia sólo se hizo postmortem,
la presencia de engrosamiento pleural difuso en forma de co-
raza, que hubiese movido al menos a dos patólogos a hacer el
diagnóstico provisional macroscópico de mesotelioma. Esta
segunda premisa fue la seguida por Harwood 6 para seleccio-
nar sus casos.
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TABLA I

Mesoteliomas pleurales difusos

DIAGNOSTICO

1. JPM
2. MPC
3. JGR
4. RRS
5. DPM

6. JMA
7. JMC
8. ATG

Edad

73
51
60
48
65

65
74
50

Sexo

V
V
V
H
H

V
H
V

Tabaco

Sí
Sí
Sí

NO
No

Sí
No

•i

Amianto

•?

7

Sí

•)

Citolog.

Mesotel. (1)
Mesot.? (2)
Mesot.?
- (3)
Mesot.?

Mesot. (4)
Mesotel.
Mesóte!.

B. Abrams

Epiderm.
Ca. indif.
Mesotelioma
No
No

No
No
No

Toracotomía

Mesotel.

Mesotel.
No

Mesotel.
No
Mesotel.

Necropsia

Mesotelioma
No
No
No
Mesot. Pleu-
ropenton.
Mesotelioma
No
No

Supervivencia

5 meses
9 meses

14 meses
9 meses
3 meses

24 meses
7
7

(1) Esta citología fue + para células ncoplásicas en líquido pcricárdico. Aunque inicialmcntc no se filiaron, tras revisión se interpretaron
como de mesotelioma.

(2) Las citologías con ? indican que inicialmcnte no fueron interpretadas correctamente, siéndolo tras revisión.
(3) El signo — indica negatividad del resultado. La palabra «NO» indica que no se hizo esa exploración.
(4) Tardíamente en su evolución presentó en líquido ascítico una citología + para mesotelioma.

Entre los diez tumores metastásicos fueron estudiados siete
mediante necropsia, y entre los mesoteliomas tres.

Los datos recogidos y comparados en el estudio han sido
los siguientes:

Historia clínica: Edad, origen del tumor, hábito tabáquico,
relación laboral o de vecindad con amianto, existencia de
neoplasias previas e intervalo entre su diagnóstico y el de la
neoplasia pleural.

Entre los síntomas se ha registrado la presencia o ausencia
de dolor torácico (indicando si en algún momento éste llegó a
ser insufrible), tos, expectoración (consignando si alguna vez
fue hemoptoica), disnea, artralgias, inflamación articular,
acropaquias, fiebre, pérdida de peso, disfonía y disfagia.

Entre los signos físicos se consignó la presencia o no de
matidez a la percusión, disminución de vibraciones vocales,
roce pleural, atrofia unilateral de la musculatura torácica, in-
movilidad de un hemitórax, tumoración visible en la pared
torácica y acropaquias. Se ha estudiado también la presencia
de signos sospechosos de metástasis pulmonares, óseas, hepá-
ticas, neurológicas, peritoneales, ganglionares y la presencia
o no de compresión de vena cava superior.

Radiografía de tórax: Se ha estudiado la presencia de derra-
me pleural y sus características, uni o bilateral, subpulmonar,
libre o enquistado, engrosamiento pleural unilateral o bilate-
ral, signos de linfangitis, imágenes con patrón alveolar, nodu-
los homo o heterolaterales (aunque apareciesen tardíamente
en la evolución), masas o adenopatías.

Si se extrajo líquido pleural se ha consignado su aspecto,
recuento celular, proteinograma en pleura y sangre, glucosa
en pleura y sangre y lacticodehidrogenasa (LDH).

Se han estudiado los hallazgos broncoscópicos, diferen-
ciando en ellos los signos directos de neoplasia (masas vege-
tantes y con alteraciones visibles de la mucosa protruyendo
en la luz bronquial), engrosamiento de carinas de división y
existencia de estenosis carnosas, entendiendo como tales los
engrosamientos amplios de la mucosa bronquial, con irregula-
ridades en su superficie.

En el apartado de anatomía patológica hemos revisado los
estudios citológicos de esputos, de líquido pleural, de aspira-
do y cepillado bronquial selectivo. Hemos indicado igualmen-
te los resultados biópsicos, sean de mucosa bronquial o de
pleura (en nuestro servicio siempre mediante aguja de
Abrams).

Finalmente en los casos en que se hizo necropsia señala-
mos, además del tipo histológico y localización del tumor pri-
mitivo, la presencia y localización de adenopatías, invasión
pulmonar, presencia de linfangitis neoplásica, afectación tu-

moral de otros órganos y existencia o no de otros tumores
acompañantes.

Se anotó en todos los casos en que fue posible el intervalo
de supervivencia entre el inicio de los síntomas de localiza-
ción pleural y la muerte.

Resultados

En la tabla I exponemos los datos generales
de nuestros mesoteliomas pleurales. El promedio
de edad es de 61 años. No tuvo contacto laboral
directo con amianto ninguno de nuestros pacien-
tes y sólo en uno de los casos tenemos conoci-
miento de haber vivido durante más de 20 años
en la vecindad de una fábrica en la que se tra-
bajaba con dicha sustancia. Ese mismo caso (nú-
mero 6) es el de mayor supervivencia, siendo
atribuible a la práctica de una toracotomía con
exéresis parcial, mediante la que se consiguió el
diagnóstico.

En la tabla II exponemos los datos de nues-
tros tumores con forma seudomesoteliomatosa
de manera similar a como lo hemos hecho en la
tabla I. La selección como seudomesoteliomas
se ha ajustado a la premisa a) del epígrafe de
material y métodos en los casos 1, 4, 5, 7, 8, 9 y
10 y a la b) de dicho epígrafe en los casos 2,
3 y 6.

El promedio de edad ha sido de 56 años. No
nos consta que en este grupo ningún paciente tu-
viera contacto con amianto. La supervivencia tras
el inicio de síntomas respiratorios fue de 11 me-
ses de promedio en los mesoteliomas y de siete
en los seudomesoteliomas, sin que en ninguno de
los dos grupos se aplicara quimioterapia de modo
reglado.
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TABLA II

Seudomesoteliomas

D I A G N O S T I C O

1. MAP

2. MBP
3. THS

4. MRV

5. ARC

6. FSR

7. FVD
8. JLV
9. ASB

10. MSR

Edad

64

70
57

66

46

59

16
50
67
68

Sexo

V

V
V

V

V

V

V
V
V
H

Tabaco

Sí

Sí
No

7

Sí

Sí

No
Sí
Sí

No

Citología

Esputo

No
—

No

—

No

No
No
—
No

Pleural

Adenocarc.

No
No

No

Adenocarc.

—

—
Ca. indifer.
Indiferenc.
Adenocarc.

Bron-
quial

No

No
No

—

—

No

No
—
—
No

Biopsia

Bronquial

No

No
No

Epider-
moide

—

No

No
- (2)

Oat-cell
No

Abrams

No

No
No

No

No

No

No
No
—
—

Toraco-
tomía

No

No
No

No

No

No

Osteosarc.
No
No
No

Necropsia

Adenoc. &
(1) (pulmón)
Oat-cell &
Adenoc. &
(riñon)
Adenocarc.
(pulmón)
Adenoc. &
(pulmón)
Carcinoma
& (pulmón)
Osteosarc.

No
No
No

Supervivencia

2 meses

1 mes
3 meses

8 meses

10 meses

10 meses

7 meses
> 6 meses
> 9 meses
> 12 meses

(1) Los casos señalados con & fueron diagnosticados provisionalmente como mesoteliomas en la necropsia.
(2) En este caso se encontraron signos broncoscópicos directos de neoplasia en árbol bronquial derecho.

TABLA III
Síntomas

N.° casos revisados
Dolor torácico
Dolor insufrible
Tos irritativa
Expectoración
Expectoración hemoptoica
Disnea
Artralgias
Fiebre
Pérdida de peso
Disfonía

Mesote-
liomas

7
7
4
7
4
1
5
0
4
3
1

Seudome-
soteliomas

10
9
2
6
5
3

10
2
6
6
3

TABLA IV
Signos físicos

N.° casos revisados
De derrame pleural
Roce pleural
Atrofia muscular clara
Inmovilidad de pared costal
Tumor visible en pared
Compresión cava superior
Acropaquias
Signos de metástasis

Oseas
Hepáticas
Cerebrales
Perifonéales
Ganglionares

Mesote-
liomas

7
7
0
2
3
1
1
1

0
2 *
1
3
0

Seudome-
soteliomas

9
7
1
2
3
3
1
1

3
3
0
1
1

* En uno de estos dos casos la necropsia negó la existencia de
metástasis hepáticas y en el otro el estudio laparoscópico fue negativo.

Esta diferencia está motivada casi exclusiva-
mente por el caso de mesotelioma que fue some-
tido a toracotomía con exéresis parcial.

En las tablas III y siguientes se recogen los
datos clínicos, radiológicos y bioquímicos en for-
ma comparativa entre los dos grupos: en la tabla
III, correspondiente a la sintomatología, vemos
que es en este apartado donde las divergencias
son mayores (p<0,05), siendo los síntomas dife-
renciales más destacados el dolor insufrible, que
aparece en cuatro de los siete mesoteliomas en
que hemos podido revisar este dato y sólo en dos
de los diez seudomesoteliomas, y la tos, que se
encuentra presente en todos nuestros casos de
mesotelioma y sólo se refiere en seis de los seu-
domesoteliomas.

Los datos de la tabla IV nos señalan cómo no
hay notables diferencias entre los dos grupos
(p<0,01) en cuanto a exploración clínica. Si aca-
so podemos mencionar la ausencia de signos físi-
cos de metástasis óseas en nuestros mesoteliomas
frente a su presencia en tres de los nueve seudo-
mesoteliomas en que hemos podido revisar este
dato y, por el contrario, la mayor frecuencia de
signos de afectación peritoneal en nuestros meso-
teliomas (tres de siete frente a uno de nueve).

La radiografía de tórax (tabla V) es aún me-
nos discriminativa entre los dos (p<0,001), lo
cual resulta explicable por el propio método de
selección de nuestros casos. En ella los datos di-
ferenciales que pudieran resultar orientativos son
la apariencia de derrame pleural atípico en esta-
dios precoces de la evolución, más frecuente en
los mesoteliomas (cuatro de seis casos en que la
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TABLA V

Radiografía de tórax

TABLA VII

Diagnóstico diferencial

N.° casos revisados
Derrame unilateral
Derrame bilateral
Derrame subpulmonar
Derrame libre
Derrame atípico (1)
Engrosamiento pleural
Engrosamiento bilateral
Engrosamiento unilateral
Imagen de linfangitis (2)
Imagen alveolar unilateral
Imagen alveolar

contralateral
Nodulos homolaterales (3)
Nodulos contralaterales
Masas homolaterales
Masas contralaterales
Adenopatías homolaterales
Adenopatías

contralaterales

Mesote-
liomas

6
6
0
0
5
4
6
0
6
0
0

0
0
0
1
0
2

0

Seudome-
soteliomas

8
7
1
0
7
1
8
0
8
1
2

1
1
2
3
0
5

1

(1) En algún momento de su evolución.
(2) En una de las tres necropsias de mesoteliomas se encontró bi-

lateral.
(3) En las tres necropsias de mesoteliomas se encontró afectación

pulmonar por el tumor; en uno de ellos fue bilateral.

radiografía era útil para el estudio, frente a sólo
uno de ocho seudomesoteliomas con radiografías
en idénticas condiciones), la presencia de imáge-
nes parenquimatosas pulmonares en general, que
inclinan al seudomesotelioma y refiriéndonos con
esta alusión a los signos de linfangitis, imágenes
con patrón alveolar, nodulos o masas más o me-
nos tardíos en su aparición, como ya expusimos
en el apartado de material y métodos.

Con las adenopatías torácicas, homo o hetero-
laterales, sucede lo mismo, si bien no son infre-
cuentes en los mesoteliomas (dos de seis frente a
seis de ocho). Hemos de advertir que los nodulos
y masas se vieron en estadios finales de la evolu-

TABLA VI

Bioquímica del líquido pleural

N.° casos revisados
Proteínas totales *

Albúmina
Alfa 1
Alfa 2
Beta
Gamma

Glucosa
LDH

Mesote-
liomas

7
4,9 g"%

49 %
7 %

17 %
15 %
16 %

0,62 g %»
564 mU/cc

Seudome-
soteliomas

6
4,11 g %

50%
8 %

14 %
14 %
13 %

0,58 g %o
739 mU/cc

Se dan los valores promedios.

Dolor insufrible
Tos irritativa
Signos de metástasis

Oseas
Peritoneales

Derrame pleural atípico
Nodulos pulmonares

contralaterales
Masas homolaterales
Adenopatías torácicas

Mesote-
liomas

+++
+++

+
++

+++

±
+
+

Seudome-
soletiomas

+
++

++
+
+

++
++

+++

ción, caso número 4, o bien no estaban claramen-
te bien delimitados del engrosamiento pleural,
casos 3, 5 y 10, como se puede comprobar en la
fotografía de la pieza del caso 3, representada en
la figura 2.

No han resultado de ayuda el aspecto del líqui-
do pleural, que fue mayoritariamente serohemo-
rrágico en los dos grupos, ni el recuento celular,
que mostró habitualmente un predominio linfoci-
tario superior al 80 %.

La bioquímica standard del líquido pleural
(tabla VI) no es en absoluto discriminativa
(p<0,001).

En la tabla VII esquematizamos los datos que
han resultado más eficaces para distinguir el ver-
dadero mesotelioma del tumor pleural metastási-
co de forma seudomesoteliomatosa y al confec-
cionar este esquema hemos complementado la
experiencia clínica con la necrópsica, que, como
ya hemos indicado al pie de la tabla V, ha en-
contrado mayor afectación pulmonar de lo espe-
rado en el mesotelioma.

En las figuras 1 y 2 presentamos la apariencia
macroscópica de dos de nuestros seudomesotelio-
mas (casos 1 y 3). Las figuras 3 y 4 corresponden
a dos de nuestros casos sin necropsia (10 y 8 res-
pectivamente).

Discusión

Con el presente trabajo pretendemos ampliar y
hacer algunas puntualizaciones a uno nuestro an-
terior sobre tumores pleurales en general 8, al
haber deslindado y precisado las características
del grupo de seudomesoteliomas, que en nuestra
serie de 100 tumores pleurales metastásicos cons-
tituye el 10 %.

También hemos intentado con nuestros resul-
tados hacer alguna matización al trabajo de Har-
wood y cois. , quienes dejaron establecido que
esta forma tumoral era propia de tumores origi-
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nanos de la periferia del pulmón, siendo carcino-
mas bronquioloalveolares cinco de sus seis casos
y el sexto un adenocarcinoma poco diferenciado.

La tabla II señala cómo en nuestra casuística
figuran otros tumores, como el oat cell carcinoma
en dos casos y un osteosarcoma.

Además mostramos cómo esta forma seudo-
mesoteliomatosa puede aparecer en tumores me-
tastásicos de origen no pulmonar, tal como el
adenocarcinoma renal de nuestro caso número 3.

Analicemos a continuación los resultados de
nuestro trabajo, no sin poner antes de relieve la
pobreza de casuística, derivada de la propia rare-
za de la forma tumoral que nos ocupa y de la que
no tenemos constancia se hayan publicado más
que 8 casos 6'7'19.

El papel del amianto ha sido ampliamente esta-
blecido en relación con el mesotelioma desde los
trabajos de Wagner y cois. ' ya citados, pero no
resulta fácil seguir su pista en la historia laboral
de un paciente, y mucho menos si no se ha bus-
cado minuciosamente. Elmes y cois. 9 encon-
traron cuerpos asbésticos en el pulmón de 21
sobre 24 mesoteliomas, mientras que sólo en seis
de 24 controles sin neoplasia, pero el mismo

128

autor 10 encontró relación directa con el amianto
sólo en algo más de un tercio de las historias clí-
nicas de 168 casos de mesotelioma revisados por
él. Esto puede explicar la pobreza de datos de
nuestros pacientes que a este respecto tenemos.

En el grupo de síntomas la preponderancia del
dolor torácico muy intenso en el mesotelioma,
motivado por la infiltración de la pared, es reco-
gida en el 69 % de 193 mesoteliomas revisados
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por Legha y Muggia n. Dichos autores matizan
que este dolor es raramente del tipo pleural (mo-
dificable con la respiración). Lo dicho hasta aho-
ra se refiere al mesotelioma difuso (siempre ma-
ligno), ya que el localizado (benigno o maligno)
suele ser asintomático durante largo tiempo.

En los tumores metastásicos el dolor suele ser
menos frecuente e intenso, y así Chernow y
Sahn 12 lo encuentran en el 26 % de sus 96 casos
de tumores pleurales metastásicos.

Legha y Muggia n explican la tos irritativa y
persistente en el mesotelioma por la infiltración
mediastínica, pero ellos la encuentran sólo en el
32 % de sus casos. La discrepancia con nuestros
datos pudiera deberse a un estadio más avanzado
en nuestros pacientes al recogerse ese dato.

Hay datos como las acropaquias y los cuadros
sincópales de origen hipoglucémico que con algu-
na frecuencia se mencionan en el mesotelioma 13'
14, pero las primeras sólo se citan en una de las
historias clínicas de nuestros mesoteliomas y en
el 3 % de los autores ya citados n. Los segundos
no han sido encontrados por nosotros ni se refie-
ren en los casos de estos autores. Nelson y
cois. 15 los han relacionado más con el mesotelio-
ma benigno entre otros tumores.

Los signos físicos de metástasis han resultado
algo engañosos en nuestros mesoteliomas (tabla
IV), pero es frecuente encontrarlas en los estu-
dios necrópsicos, tanto en pulmón como a distan-
cia en diversos órganos 16' . Sin embargo es opi-
nión general que la frecuencia de ellas es aún
mayor en los tumores de otra estirpe que en los
mesoteliomas n.

Respecto a los hallazgos radiológicos, la nota-
ble frecuencia de imágenes de derrame pleural
atípico tiene su explicación en el tipo de creci-
miento que el mesotelioma sigue, formando una
coraza alrededor del pulmón. Es frecuente en-
contrar en la necropsia la total ausencia de derra-
me, aunque en estadios iniciales se hubiera obje-
tivado.

Nuestros resultados señalan la importancia que
en la diferenciación entre seudo y auténtico me-
sotelioma tiene la asociación de otras imágenes al
derrame o engrosamiento pleural.

El estudio del líquido pleural, que en los pará-
metros estudiados por nosotros no ha resultado
de valor para el diagnóstico diferencial entre los
dos grupos que nos ocupan, podría ser de utili-
dad mediante la dosificación de ácido hialuróni-
co, según se desprende de los trabajos de Havez
y cois. 2Q y Wagner y cois. 21 entre otros.

De todo lo dicho hasta ahora podemos deducir
la dificultad del diagnóstico diferencial entre los
dos tipos de tumores. A nuestro entender la con-
siderable supervivencia de nuestro caso de meso-
telioma que fue sometido a exéresis parcial justi-
fica todos los intentos, apoyados también en los
casos de Klima y cois. y Butchart y cois. 23.

Obviamente el estudio anatomopatológico es el
definitivo, y para llegar a él proponemos los si-
guientes pasos, una vez realizada la historia clíni-
ca y pruebas complementarias ya descritas:

a) Estudio citológico del líquido pleural, a ser
posible repetido dos o más veces. La citología co-
mo método exclusivo en el diagnóstico del meso-
telioma pleural es ampliamente controvertida l7,
y siempre que sea posible hay que confirmarlo
por otro procedimiento. Esto puede colocar en
entredicho uno de nuestros casos, a pesar de que
el patólogo 1? encontró suficientemente fiable el
diagnóstico ante la edad de la enferma y la impo-
sibilidad de confirmarlo de otro modo. El valor
principal del estudio citológico está en el despis-
taje que se puede hacer de otras neoplasias más
características en este aspecto, y en este sentido
sirvió para tipificar correctamente a dos de nues-
tros seudomesoteliomas con confirmación ne-
crópsica y para dar el diagnóstico de neoplasia en
tres más (tabla II).

b) Broncoscopia, que sirvió para el diagnósti-
co en el 46 % de los 54 derrames pleurales de
nuestro servicio en cuyo estudio se incluyó este
procedimiento. No obstante, hemos de destacar
que fue impotente este estudio para dar el diag-
nóstico correcto en tres de nuestros seudomeso-
teliomas (tabla II).

c) Biopsia pleural, cerrada o mediante pleu-
roscopia. Esta última no se aplicó a ninguno de
los casos estudiados en el presente trabajo, si
bien se le han encontrado hasta un 95 % de posi-
tividades diagnósticas 24. En cuanto a la biopsia
pleural con aguja de Abrams la la tabla señala
cómo dio el diagnóstico correcto sólo en uno de
los cuatro mesoteliomas en que se empleó (y aún
éste con sólo apoyo citológico), y no resultó útil
en los dos seudomesoteliomas en que la usamos.

d) Toracotomía. A pesar de su evidente en-
vergadura como método diagnóstico, su impor-
tancia es subrayada por nuestros resultados, en
que sirvió para el diagnóstico correcto en cinco de
nuestros mesoteliomas (uno de ellos localizado y
benigno) y el único de los seudomesoteliomas en
que se acudió a ella. Junto a su gran interés diag-
nóstico se encuentra la posibilidad de reali-
zar simultáneamente algún tipo de terapéuti-
ca, como ocurrió en uno de nuestros mesote-
liomas.

A pesar de todo lo dicho no podemos perder
de vista la gran dificultad que en muchas ocasio-
nes entraña el auténtico diagnóstico correcto, co-
mo se desprende de nuestra tabla II. En ella po-
demos ver cómo hubo cuatro de los siete seudo-
mesoteliomas sometidos a necropsia en que el
diagnóstico provisional fue de mesotelioma. De
ellos hubo varios en que el estudio microscópico
ofreció dudas e incluso uno en que se dio el me-
sotelioma como diagnóstico final, corrigiéndose
sólo tras una exhaustiva revisión. Todos estos
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avalares no nos deben sorprender si tenemos en
consideración el excelente trabajo publicado por
McDonaId y cois. 25: tras la revisión de 119 casos
de supuestos mesoteliomas por un grupo de seis
patólogos acreditados, se dieron como seguros
sólo un 50 %, inseguros un 14 % y en contra del
diagnóstico un 36 % de los casos. Estos datos nos
dan una idea del problemático diagnóstico dife-
rencial entre los dos grupos de que nos hemos
ocupado.

Conclusiones

1. El diagnóstico diferencial entre el mesote-
lioma y los tumores pleurales secundarios de for-
ma seudomesoteliomatosa puede llegar a ser difí-
cil, incluso tras la práctica de exámenes postmor-
tem.

2. El diagnóstico anatomopatológico en vida
ha de basarse, siempre que sea posible, en dos o
más procedimientos diagnósticos (citología y
biopsia, biopsia por dos procedimientos, sobre
todo si es cerrada, o toracotomía, que en estos
tumores puede llegar a ser el método diagnóstico
de elección).

3. En el aspecto clínico, el dolor torácico in-
tenso y pertinaz, la tos irritativa persistente y la
evolución del derrame pleural hacia un aspecto
atípico orientan en nuestra experiencia hacia el
mesotelioma. Los signos de metástasis óseas y la
existencia de imágenes parenquimatosas pulmo-
nares acompañando al engrosamiento pleural
orientan hacia el seudomesotelioma. Lo mismo
hemos de decir de la presencia de claras adeno-
patías torácicas, que en nuestra experiencia son
más frecuentes y precoces en el seudomesotelio-
ma.

Resumen

Tras estudiar la sintomatología, hallazgos en la
exploración clínica, datos radiológicos y caracte-
rísticas del líquido pleural de ocho mesoteliomas
pleurales malignos y diez tumores pleurales se-
cundarios con forma seudomesoteliomatosa, se
exponen de manera comparativa los hallazgos en
los dos grupos, con el resultado de que las mayo-
res diferencias se encuentran en la sintomatología
y siendo el estudio bioquímico del líquido pleural
lo menos discriminativo. Se establece un escalo-
namiento en los métodos diagnósticos aconseja-
bles y se hace una breve exposición de las dificul-
tades del diagnóstico diferencial, incluso a nivel
anatomopatológico.

Summary

PSEUDOMESOTHELIOMAS: A DIFFEREN-
TIAL DIAGNOSIS

The results of a study comparing the sympto-
me, clinical signs, radiological findings and cha-
racteristics of the pleural fluid of 8 cases with ma-
lignant pleural mesotheliomas and 10 cases with
secondary pleural tumors with pseudomesothe-
liomous forms, are reported. The signs and
symptoms differed most between the two proces-
ses, the pleural fluid the least.

Recommended diagnostic procedures are gra-
ded, and the difficulties —including anatomopat-
hological ones— posed by the differential diagno-
sis are set out.
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