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Introducción

El mesotelioma pleural solitario es una enti-
dad que, aun siendo rara, su diagnóstico en vida
es cada vez más frecuente. En una revisión de
18 casos de mesotelioma pleural recogidos en
los protocolos de cuatro centros del área de
Denver ' ocho se presentaban radiológicamente
como masas solitarias.

De cinco casos de mesotelioma pleural trata-
dos en el Servicio de Cirugía Cardiovascular y
Torácica del Hospital de Navarra, tres corres-
pondían a la modalidad radiológica de masas
únicas, y fueron tratados mediante resección
quirúrgica. Este es el motivo de la presente co-
municación. Los estudios anatomopatológicos
fueron realizados conjuntamente por los dos
firmantes del Servicio de Anatomía Patológica.

varios años atrás. Tanto los análisis de sangre como de
orina, ECG, etc., eran normales, sin eosinofília.

Con el diagnóstico de posible tumoración quística, o em-
piema eneapsulado, el día 10 de febrero de 1975, se practicó
bajo anestesia general e intubación endotraqueal, una tora-
cotomia derecha por quinto espacio intercostal. El pulmón
presentaba pocas adherencias. Se encontró una tumoración
aplanada, de unos 20 por 10 cm., renitente, adherida de
forma pediculada, con base de implantación amplia y firme a
pared costal. Para su resección se practicó una contraaber-
tura en tórax de unos diez centímetros, sobre la base de im-
plantación tumoral, resecando parte de la pared costal e in-
cluyendo el pedículo y costilla en la pieza de exéresis. Se

Observaciones clínicas
Caso 1. A.M.M., enferma de 62 años de edad, que acudió

a nuestra consulta con molestias vagas en hemitórax dere-
cho, remitida por su médico de cabecera, pues en un control
radiológico encontró una masa opaca de aspecto quístico
en hemitórax derecho, en su porción posteroinferior (figu-
ras y 2).

Constaba en sus antecedentes un traumatismo en hemitó-
rax derecho con fracturas costales, que curó sin incidentes

* Servicio de Anatomía Patológica

Recibido el día 26 de junio 1980.
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reconstruyó la pared costal en la zona resecada mediante
ocho puntos sueltos de catgut. Se concluyó la operación de
forma habitual.

El postoperatorio cursó sin incidentes, siendo dada de alta
en buena situación general.

El informe de Anatomía Patológica señalaba: Formación
de 17 x 9 x 4,5 con un fragmento costal de 6 cm. de longi-
tud fuertemente adherido, presentando al corte aspecto fas-
ciculado, color blanco nacarado y consistencia firme. Al mi-
croscopio, corresponde a una proliferación tumoral consti-
tuida esencialmente por tejido conectivo, observándose es-
casos elementos celulares entre las fibras de colágeno (fig.
3); en algunas áreas el aspecto es menos fibroso y más celu-
lar con zonas mixoides y células fusiformes o estrelladas. A
estos niveles la substancia intercelular toma fuertemente las
coloraciones para la mucina. Es importante la vasculariza-
ción. Aparecen frecuentes hendiduras irregulares revestidas
por elementos mesoteliales En superficie aparece este
mismo revestimiento mesotelial. Los cortes realizados a ni-
vel de la inserción del tumor en la costilla muestran una in-
sensible transición entre ésta y el tumor. Son muy escasas
las mitosis y las atipias celulares. Diagnóstico: mesotelioma
fibroso solitario de la pleura.

Caso 2. L. I. N., enferma de 63 años de edad, que ingresó
en nuestro Servicio el 2-2-1978, con disnea de un piso desde
hacía seis meses, discreta fiebre no continua, y era referida
por su médico de cabecera, por el hallazgo radiológico de
una tumoración en hemitórax izquierdo. Tres años atrás ha-
bía tenido dolor en costado izquierdo, que pasó con antiin-
flamatorios. También tuvo una neumonía en lado izquierdo
hacía nueve años.

En la exploración física aparecía discreta delgadez, tiroi-
des aumentado de tamaño. El latido cardíaco se palpaba en
lado derecho por fuera del esternón a nivel de 5-6 espacio
intercostal. No se auscultaban soplos, con una frecuencia
cardíaca de 70 latidos por minutos, rítmicos. El murmullo
vesicular estaba abolido en la cara anterior de hemitórax iz-
quierdo, así como en la mitad inferior de dicho hemitórax
por su cara posterior. Presentaba un latido epigástrico visi-
ble, con hepatomegalia de tres centímetros no dolorosa. En
la radiografía de tórax en proyección anteroposterior (fig. 4)
se apreciaba una gran masa, que ocupando la mitad inferior
de hemitórax izquierdo, desplazaba la sombra mediastínica
hacia la derecha. Los análisis de sangre eran normales.
Tanto las cifras obtenidas de la batería de datos de Techni-
con como el examen hematológico con Coulter eran norma-
les, sin eosinofilia. Tenía un Cassoni positivo realizado en
otro centro, por lo que no se repitió. El resumen de la explo-
ración tiroidea por el Servicio de Radiología, señalaba la
existencia de un pequeño bocio de carácter normofuncional
con un nodulo frío en lóbulo izquierdo, tributario de trata-
miento quirúrgico.

Con el diagnóstico genérico de tumoración quística en
hemitórax izquierdo, el 24-2-1978 se practicó bajo anestesia
general e intubación endotraqueal, una toractomía izquierda
por quinto espacio intercostal.

Abierta la cavidad pleural, el pulmón presentaba algunas
adherencias pleurales en su lóbulo inferior. Casi todo el he-
mitórax estaba ocupado por una masa quística sólida, muy
vascularizada en su superficie, libre en casi todo su períme-
tro, excepto en su cara posterior, que estaba firmemente ad-
herida a pared costal. Para facilitar su liberación, se practicó
una contraabertura en flanco izquierdo en forma de ese itá-
lica que se prolongó entre las costillas 11 y 12. Desde ahí a
punta de tijera se fue disecando la masa de la pared costal y
espacios intercostales, hasta su total resección. Se practicó
hemostasia muy cuidadosa, pues la zona de implantación
presentaba una abundantísima vascularización.

Una vez extraída la masa, se acabó la operación recons-
truyendo el diafragma, y cerrando las incisiones de forma
habitual. El postoperatorio cursó sin incidentes, siendo dada
de alta a los dieciséis días de la operación. Posteriormente,
fue operada de su bocio, y en una revisión, a los diez meses
de la toracotomía, estaba asintomática, con las radiografías
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Weimberg ligeramente positiva. El E.C.G. también era nor-
mal. En el examen radiológico presentaba en proyección an-
teroposterior una masa ovoidea en hemitórax izquierdo en
posición supradiafragmática (fig. 8), que se situaba por de-
trás de la silueta cardíaca, en la proyección lateral. A radios-
copia, carecía absolutamente de latido, por lo que se dese-
chó su origen cardiovascular. Practicada una tomografía
axial computarizada, no añadía al diagnóstico, sino su estre-
cha relación con el saco pericárdico.

Con el diagnóstico vago de posible quiste pericárdico o de
diafragma, el 26 de septiembre de 1979, y bajo anestesia ge-
neral e intubación endotraqueal, se practicó una toracotomía
izquierda por sexto espacio intercostal, encontrando una
masa quística, implantada en diafragma, con una base amplia
y apreciándose continuidad de los vasos y haces musculares
del diafragma sobre la tumoración, que además estaba adhe-
rida firmemente a la grasa pericárdica. Se seccionaron las
adherencias con pericardio y base de lóbulo inferior, apre-
ciándose la amplia base de implantación en el diafragma. En
vista de ello, se procedió a resecar la porción de diafragma, en
la que estaba insertada la masa, reconstruyéndolo a conti-
nuación con puntos sueltos en figura de ocho, con material
inabsorbible; el tórax fue cerrado de forma rutinaria dejando
un drenaje endopleural sellado en agua.

La evolución postoperatoria fue suave, siendo dada de
alta hospitalaria a los diez días de la operación, en buena
situación. Un control posterior mostraba una radiografía de
tórax prácticamente normal. El informe anatomopatológico
describía la pieza de resección: formación de 9,5 x 6 x 5
em. de superficie lisa con una pequeña zona de 2,7 x 1,7
cm., de aspecto radiado de color blanco o violáceo; al corte,
superficie fasciculada y consistencia firme elástica. Micros-
cópicamente corresponde a una proliferación tumoral de
elementos fusiformes, bipolares, con núcleos ovales o en ti-
rabuzón de cromatina reticular frecuentemente nucleolados
con escasas atipias y figuras de mitosis. El tumor tiene una
imagen abigarrada con libras de colágena entre las células,
disponiéndose en todas las direcciones del espacio; en la pe-
riferia es más escaso el componente celular, siendo el colá-
geno de haces muy gruesos (fig. 9) y apareciendo grandes
hendiduras con revestimiento mesotelial de una sola capa de
células. Ultraestructuralmente se confirma el carácter fibro-
blástico (fig. 10) o histiocitario de las células, así como la
presencia de abundante substancia intercelular fibrilar (reti-
culina, tropocolágena y colágena) (fig. 11). Diagnóstico: me-
sotelioma fibroso solitario de la pleura.

de la figura 5, completamente normales. Vista por última vez
el 8 de noviembre de 1979, seguía asintomática, pasando a
revisiones anuales.

El estudio anatomopatológieo de la pieza, señalaba: for-
mación de 1.481 g sin fijar, que mide 17 x 14 x 13 cm, bilo-
bulada, de superficie lisa de color blanco. Al corte aspecto
fasciculado de color blanco amarillento con algún pequeño
quiste de 0,3 cm. de diámetro; consistencia firme. Microscó-
picamente corresponde a una proliferación de elementos de
aspecto fibroblástico fusiformes u ocasionalmente estrella-
dos con escasas atipias (fig. 6). En relación con las células
aparece gran cantidad de fibras de colágena dispuestas en
todas las direcciones del espacio, en algunas áreas gruesas
hialinizadas. En superficie aparece un revestimiento epitelial
plano simple (mesotelial), así cómo en los quistes descritos
macroscópicamente (fig. 7). Importante vascularización.
Diagnóstico: mesotelioma fibroso solitario de la pleura.

Caso 3. M. L. M. M., ama de casa de 56 años, vino a
nuestra consulta en septiembre de 1979, para estudio y tra-
tamiento de una imagen radiológica descubierta en hemitó-
rax izquierdo, con ocasión de un reconocimiento preopera-
torio de vesícula biliar, realizado cuatro meses atrás. Asin-
tomática desde el punto de vista cardiorrespiratorio. La ex-
ploración física era absolutamente normal, con una presión
arterial de 160/90 mmHg; la batería analítica de Teehnicon
era normal, así como el examen hematológico, sin eosinofi-
lia, V.S.G. normal. El Cassoni era negativo y la reacción de

Comentario

Las hojas pleurales (parietal, visceral, medias-
tínica y diafragmática) que recubren la cavidad
pleural, están revestidas por una capa de células
escamosas (el mesotelio), debajo de la cual
asientan fibras colágenas en fascículos y fibras

Fig. 6. Caso 2. Carácter fihroblástico del tumor. H.E. x 25.
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Fig. 7. Caso 2. H.E. x 10. Ver texto.
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musculares lisas en haces paralelos y perpendi-
culares; vasos linfáticos y sanguíneos, así como
fibras elásticas. El mesotelio reviste la superficie
de todas las membranas serosas (peritoneal, pe-
ricárdica, etc.) y está compuesta por típicas cé-
lulas epiteliales 2.

Todos los tumores provenientes del mesotelio
pleural pueden agruparse en dos tipos principa-
les: mesotelioma pleural difuso y mesotelioma
pleural localizado o solitario, que en el pasado
ha sido descrito como sarcoma, fibrosarcoma,
leiomiosarcoma, sarcoma gigante y fibroma.

Aunque el mesotelioma pleural sea una en-
fermedad vieja, como la denomina el citado
Fried 2, hasta hace unas cuatro décadas, era di-
fícil la recopilación de casuística por falta de cri-
terios más o menos aunados para su clasifica-
ción.

En 1971, Shabanah 3 hizo una revisión de to-
dos los casos de mesotelioma pleural solitario
descritos en la literatura inglesa desde 1942,
aportando dos nuevos casos a los 152 revisados.
Desde entonces se han publicado varios casos
más bien aislados 4'5, o en series más o menos
abundantes junto con la forma difusa de esta en-
fermedad 6.

Esta entidad sigue siendo una rareza, aunque
su diagnóstico en vida va haciéndose progresi-
vamente con más frecuencia, considerándose
que el 25 % de los mesoteliomas pleurales co-
rresponden a esta forma localizada 7.

Aunque la forma difusa está claramente rela-
cionada con el asbestos 8'9, no ocurre lo mismo
con la forma solitaria.

Se han descrito asociaciones de mesotelioma
pleural solitario con hipoglucemia, desapare-
ciendo ésta con la resección del tumor 1 'n y
con cuadros de osteoartropatía 4'12, asociados a
esta entidad. En los tres casos aquí descritos no
había hipoglucemia, ni por supuesto, osteoar-
tropatía. En el primero, un antiguo traumatismo
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en el hemitórax derecho con fracturas costales,
dudamos tenga alguna relación con la aparición
del tumor.

Habitualmente, el mesotelioma pleural solita-
rio asienta en la pleura parietal, como dos de los
casos aquí descritos, o en la visceral con más
frecuencia; rara sin embargo, es la localización
en la pleura diafragmática, como el tercero de
nuestros casos. En general, los tumores primiti-
vos de diafragma son una rareza 13'15, habién-
dose descrito mesoteliomas de esta localiza-
ción 16.

En general, la clínica no es llamativa, dada
por el tamaño de la tumoración. Debido a su
lento crecimiento es probable que cuando se
diagnostica, hayan pasado años desde su esta-
blecimiento, siendo descubierto por un examen
radiológico rutinario 17. Otras veces, como en el
segundo caso aquí referido, el tamaño de la tu-
moración compromete la función cardiorrespira-
toria, apareciendo una sintomatología suficiente
para iniciar su estudio y diagnóstico causal. En
razón a la acción irritativa de nervios intercosta-
les, puede producir molestias, neuralgias, etc., o
bien sensación de pesadez en la zona de implan-
tación, si ésta es amplia y en pleura costal.

El diagnóstico cierto raramente se puede es-
tablecer preoperatoriamente. Así como en el
mesiotelioma difuso la obtención de líquido
pleural e investigación de ácido hialurónico
puede ser de utilidad, en la forma localizada, no
existe, al menos en nuestros casos, tal derrame.
Por otra parte, la punción biopsia de la masa no
la consideramos prudente. Los métodos radioló-
gicos en distintas proyecciones y cortes tomo-
gráficos nos proporcionan un diagnóstico topo-
gráfico, suficiente para indicar la toracotomía.

La biopsia rápida diagnóstica peroperatoria,
es mandatoria, puesto que' de acuerdo con Beat-
tie 18, Tamames 19, y otros, la extirpación qui-
rúrgica puede ser curativa.

Hay muy pocos casos descritos de recidivas,
y estos parecen ser siempre malignos, como el
descrito por Thomas y cois. 20; Utiey y cois. 21,
presentan tres casos de mesotelioma pleural lo-
calizado operados, con recurrencia y operados
de nuevo a los 5, 13 y 16 años de la primera
operación, con benignidad anatomopatológica
en los tumores recurrentes extirpados. Creen es-
tos autores que la mayoría de los casos de reci-
diva son debidos a incompleta resección de la
neoplasia originaria, casi siempre maligna. De
ahí la necesidad de practicar una resección am-
plia de la zona de implantación del tumor, rese-
cando incluso la zona de diafragma afectado,
como en el tercer caso presentado, o segmentos
costales afectados, como en el primero de ellos,
aunque el estudio de la biopsia peroperatoria no
demuestre signos de malignidad citológica.

Aunque al ser solamente tres los casos aquí

descritos, su valor significativo sea escaso,
coincide que los tres son mujeres, y en dos de
ellos, había invasión de tejidos vecinos.

En conclusión, podríamos decir:
/. El mesotelioma pleural solitario es una

entidad tumoral, benigna en principio, de creci-
miento lento y sintomatología tardía, no relacio-
nada con el ambiente de asbestos, a diferencia
de la forma difusa, a veces asociada a hipoglu-
cemia o a osteopatía hipertrófica.

2. Su diagnóstico de presunción es suficiente
para indicar la toracotomía, biopsia peroperato-
ria y extirpación en bloque de la masa tumoral y
ampliamente de la zona de inserción.

3. Aunque son raras las recidivas, éstas
pueden ocurrir, siendo conveniente las revisio-
nes radiológicas en años sucesivos.

Resumen

Se describen tres casos de mesotelioma pleu-
ral solitario operados. Dos localizados en pleura
parietal y otro en pleura diafragmática. Según la
literatura revisada, son raros los casos localiza-
dos en pleura diafragmática.

Dada la benignidad de dicha lesión y su posi-
ble recidiva en forma maligna, se recomienda
hacer un diagnóstico de presunción, indicativo
del tratamiento quirúrgico sin dilaciones.

En el acto quirúrgico es muy importante la
resección de la masa tumoral completa y amplia
ablación de la zona de inserción.

Se comenta la literatura pertinente revisada.

Summary

S O L I T A R Y P L E U R A L M E SOTH E L I O M A :
PRESENTATION OF THREE CASES TREATED
SURGICALLY

The authors describe three cases of solitary
pleural mesothelioma that were treated
surgically. Two were located in the parietal
pleura; and the third, in the diaphragmatic
pleura. According to the medical bibliography
reviewed, cases located in the diaphragmatic
pleura are rare.

Considering the benign nature of this lesión
and its possible relapse in malign form, the
authors recommend that a presumed diagnosis
be made, indicative of surgical tresatment
without delay.
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