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Se revisa una serie de 31 pacientes diagnosticados de
mesotelioma pleural maligno difuso, que todos cursaron
durante su etapa diagnéstica con un derrame pleural. A
todos se les practica una toracoscopia diagnéstica y expo-
nemos la metédica de recogida de datos, asf como los re-
sultados.

La analftica y los aspectos macroscépicos, tanto del de-
rrame pleural como de la pleura, son examinados y com-
parados con el resto de patologia maligna pleural de ori-
gen metastdtico.
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Thoracoscopic aspects of diffuse malignant
pleural mesothelioma associated to pleural
effusion

A series of 31 patients diagnosed of diffuse malignant
pleural mesothelioma, all them presenting pleural effu-
sion, is reviewed. All patients underwent thoracoscopic
examination with diagnostic purpose. Methodology of
data collection and results are presented.

Laboratory data and macroscopic aspects of either pleu-
ral effusion and pleura are examined and compared with
the remaining pleural malignant pathology from metasta-
tic origin.

Introduccién

El mesotelioma es un tipo de tumor nada frecuente, que
afecta de manera primaria a la pleura. Segiin su modo de
aparecer y desarrollarse se clasifica en localizado y difuso. El
primero presenta, en cuanto a su comportamiento, una
forma benigna que en ocasiones confunde a los pat6logos,
haciendo dificil su diagnéstico. El segundo es de naturaleza
maligna y se acompaiia generalmente de un derrame pleural,
circunstancia muy rara en los localizados.

En el presente trabajo tratamos de exponer nuestra met6-
dica exploratoria y diagnéstica de dicha patologia pleural,
asi como los resultados obtenidos en nuestra serie y realiza-
mos un estudio macroscépico comparativo entre estos pro-
cesos primarios pleurales y las metastasis que cursan con
idéntico cuadro pleural, buscando si existe algin aspecto di-
ferencial que ayudase al diagndstico, muchas veces dificil en
los mesoteliomas.

Material y métodos

Se revisan los protocolos de 39 pacientes diagnosticados de meso-
teliomas malignos difusos, entre los aiios 1978 a 1987 (hasta junio).
Se descartan los mesoteliomas que no cursaron con derrame pleural,
que fueron 8 (20,5 %). En relaci6n al derrame pleural, estos 31 pa-
cientes forman parte de las 425 pleuresias de origen maligno a las
que se les practicé una toracoscopia en nuestro servicio y constitu-
yen pues, el 7,29 % (31/425) de la serie.
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Como se aprecia en la figura 1, se trata de 20 pacientes varones y
11 mujeres con edades superiores a los 40 afios.

Siguiendo nuestro protocolo de derrames pleurales, cualquier pa-
ciente afectado de una pleuresia que cuenta en su historia clinica el
haber estado en contacto directo, o indirecto con el asbesto, le prac-
ticamos una toracoscopia diagnéstica; encontramos dicho dato en el
48,4 % (14/31) de las historias clinicas. En el resto de los pacientes,
la exploracién se realiza tras las recidivas, por el fracaso de la biopsia
a ciegas o para practicar una pleurodesis. Todos los pacientes pues
tienen realizada la toracoscopia, lo que permitiré la recogida de da-
tos macroscépicos pleurales, tanto sobre el aspecto como sobre la si-
tuacién de las lesiones. Para conocer la topografia de las lesiones, la
pleura la dividimos en cuatro localizaciones segiin su vecindad ana-

Varones 64,5 % (20/31)
Sexo
Mujeres 35,6 % (11/31)
Menos de 30 aflos =0 %
V =66,67 % (10/15)
Edades { Entre 31y 60 afios = 48,4 %
M =33,33% (5/15)

V=62,50%(10/16)

M fios =51,6
4s de 61 aflos =51,6 % % M = 37,50 % (6/16)

Fig. 1. Sexo y edad de los pacientes revisados en nuestra serie,
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30 % para mesoteliomas
Citologia. (+) del liquido

pleural = 64,5 % (20/31) 60 % para adenocarcinomas

10 % con diagnéstico de malignidad

En liquido seroso = 66,6 % (14/21)
En serchemorrégico = 60,0 % (6/10)

Fig. 2. Citologias del liquido pleural.

Con una sola pleura afectada 19% (6/31)
Con dos pleuras 29 % (9/31)
Con tres pleuras 26 % (8/31)
Con cuatro pleuras 26 % (8/31)

Costal I Viscerall Mediastino | Diafragma

Una pleura 33.3 66,7 0 0

Hasta dos 66,6 80,0 0 13,3
Hasta tres 78,2 69,6 21,7 39,1
Hastacuatro 83,9 77.4 41,9 54,8

Fig. 3. Niimero de pleuras afectas por el mesotelioma en la serie revisada.

TABLA I
Aspectos macroscépicos de las lesiones pleurales
en la serie revisada

NOdUlOS ..oooeeeiiiiiiiiii 51,6.% (16/31)
Placas ......couviiiiiiiniie s .16,1 % (5/31)
Pleura «rugosa» ........ccccccoornvmmniiiiiiiinnnnnns . 12,9 % (4/31)
Pleuritis ...........oooooiiiiiiiiiiiii, . 9,7% (3/31)
Linfangitis con nédulos ..............c........... . 9,7% (3/31)

témica, a saber: costal, visceral, mediastinica y diafragmética. De los
protocolos revisados y en atencién a la idea del presente trabajo, se
recogen los siguientes datos: hemitérax afecto, aspecto macroscé-
pico del derrame pleural (no microscépico), citologia del derrame,
aspecto de las lesiones y localizacién en las distintas pleuras, zonas a
biopsiar y los resultados obtenidos. Cuando existia sospecha de con-
tacto con el asbesto y siguiendo nuestro protocolo, a los pacientes se
les practic6 una biopsia pulmonar durante la exploracién, para facili-
tar el hallazgo de cuerpos ferruginosos.

Los pacientes que presentaron alguna duda diagndstica fueron su-
primidos de la revisién.

Resultados

En 15 pacientes, el mesotelioma se presentd en el hemit6-
rax derecho (48,38 %) y en 16 en el izquierdo (51,62 %).

El aspecto macroscopico del derrame pleural fue en un
67,7 % y (21/31) seroso y en un 32,3 % (10/31) hemorra-
gico.

En 21 pacientes se buscd la presencia de acido hialuré-
nico en liquido pleural, encontrandolo en un 19 % (4/21).

La citologia del liquido pleural se recoge en la figura 2,
observando que en un 64,5 % (20/31) de los casos se en-
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contraron células malignas; de éstos, s6lo un 30 % fueron
catalogados como mesoteliomas y el resto de otras neopla-
sias, principalmente de adenocarcinomas.

En un solo paciente se detectaron cuerpos ferruginosos en
el esputo, aunque dicha citologia se realizé6 a un 38,7 %
(12/31) de los pacientes.

Los tipos de lesiones que hemos encontrado por medio de
la toracoscopia, vienen reflejados en la tabla I, donde encon-
tramos que predominan los aspectos nodulares con un
61,3 % (19/31). Estos n6dulos han presentado aspectos di-
ferentes en cuanto a su nimero, tamafo, consistencia y co-
loracién. No hemos encontrado nédulos solitarios en nues-
tra serie, sino pequeiias agrupaciones en los casos que
podiamos llamar incipientes, o gran cantidad de ellos fusio-
nandose y tapizando el total de la pleura. A veces forman
verdaderos racimos y su tamaio es variable entre la granulia
y nodulaciones de algunos centimetros de didmetro. La con-
sistencia y la coloracién guardan alguna relacién. Los aspec-
tos claros, blancos o amarillentos han sido de consistencia
dura y los rosados o color salmén mds blandos.

En nuestra serie, los resuitados histopatol6gicos no tienen
relacién con los aspectos descritos sobre la macroscopia de
las lesiones. En un 60 % (18/31) encontramos formas epi-
teliales, en un 30 % (9/31) formas mixtas y en un 10 % (3/
31) fibrosas. Las lesiones, en los casos incipientes, se situa-
ron en las porciones mds inferiores del hemitérax y en los
casos en que encontramos en una sola pleura afecta (tras la
comprobacién histol6gica), y como apreciamos en la figura
3, la pleura visceral y la costal fueron las dnicas que presen-
taron patologia. La tercera pleura que se afecta es la diafrag-
matica y la ultima la mediastinica. En los casos avanzados,
que son la mayoria, la pleura costal y la visceral presentaron
siempre mayor riqueza de lesiones, en cuanto a nimero, ta-
pizando el total de las pleuras. :

El diagnéstico de mesotelioma, mediante la toracoscopia,
fue positivo en 29 pacientes (93 %) durante la primera ex-
ploracién y en los otros dos casos se requirié una segunda
tentativa. No constan complicaciones con respecto a la téc-
nica.

Discusiéon

La serie revisada es comparable a las publicadas por tora-
coscopistas !* o cirujanos toracicos que practican la toraco-
tomia diagnéstica® o terapéutica del mesotelioma maligno.
No lo es asimismo con las diversas publicaciones cuyos datos
se obtienen de estudios necrdpsicos. Con estos Gltimos y en
relacién sobre tode al acompahamiento o no de liquido
pleural, o a las imagenes macroscpicas encontradas, pue-
den existir diferencias. Conforme avanza la enfermedad, las
pleuras se van sinfisando, el derrame pleural sufre numero-
sos enquistamientos hasta desaparecer, €l tumor invade te-
rritorios vecinos (pared, pericardio, mediastino, etc.), se
retrac el hemitérax y aparecen metdstasis linfiticas’ o
hematégenas 4. Estos diversos estados evolutivos harén va-
riar algunos aspectos, sobre todo si tenemos en cuenta que
nos encontramos ante una patologia no muy frecuente y las
series, con algunas excepciones, no son muy extensas.

El desconocimiento de los numerosos productos que con-
tienen asbesto hace que dicho dato sea dificil de encontrar
en las historias clinicas, de ahi que frente a indices bajos
como el nuestro, aparezcan otros con cifras cercanas al
65 % ">° y mas altas en cuanto se refiere al sexo masculino.

Concidimos con la mayoria de los autores %! en que la
edad media de dichos pacientes se encuentra entre los 50 y
70 afios. Es una patologia de aparicién tardia y son raros los
pacientes por debajo de los 40 afios.
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La bilateralidad de la afeccién es muy rara '?, y en cuanto
al predominio de uno u otro lado varia, pero sin alejarse del
50 %. Si en nuestra serie el predominio es izquierdo, en la
de Dalton!! es derecho.

En cuanto al aspecto macroscopico del derrame pleural
que acompafia a los mesoteliomas malignos, estamos de
acuerdo con Boutin ! en que el aspecto seroso es el mas fre-
cuente, en contra de Borow '3 que no encuentra diferencia y
de numerosas publicaciones que siempre le dan al aspecto
serohematico 22! prioridad sobre el seroso e incluso citan
este aspecto como un signo inequivoco de mesotelioma ma-
ligno.

El 4cido hialurénico, presente sélo en un 19 % (4/21) de
nuestros pacientes, no constituye un argumento absoluto
para el diagnéstico del mesotelioma maligno !4, Algunos au-
tores ' llegan a cifras cercanas al 40 %, pero es un dato
orientativo en caso de ser positivo y presentar células dudo-
sas para el mesotelioma. Para Abelanet!® estd ausente en
las carcinomatosis metastasicas, pero para otros autores di-
cha determinacién puede ser positiva en los carcinomas mu-
cosecretantes y en ciertas hiperplasias mesoteliales.

La positividad de la citologia en el liquido fue del 64,5 %
(20/31), pero sélo un 30 % de estos resultados lo fueron
para el mesotelioma. Los resultados citolégicos son tan dis-
pares que van desde el 13 % de DeLajartre !’ y Martens-
son?, pasando por el 62 % de Brandt'® hasta el 75 % de
Ratzer . En lo que si coinciden todos los autores es en
sefialar el gran nimero de citologias dudosas y en la dificul-
tad de distinguir entre el adenocarcinoma y el mesotelioma
en muchas ocasiones. Para Abelanet ', la rentabilidad de la
citologia aumentaria si se efectuasen cultivos de los liquidos
pleurales, ya que se facilitaria el diagnostico entre los ele-
mentos mesoteliales y los carcinomas.

En cuanto a la macroscopia endoscépica del mesotelioma
maligno, los aspectos generales cambian poco de lo que ya
exponiamos en 19763 y en 1981*. Las nodulaciones son la
expresion mds frecuente con que nos encontramos durante
la exploracién toracoscdpica. Otros autores'*S reafirmaran
estos aspectos, pero al contrario de ellos no nos atrevemos a
definir estos nédulos como caracteristicos del mesotelioma,
ya que encontramos pocas diferencias con los de las metas-
tasis. Tampoco encontramos relacién entre el aspecto de los
nédulos y el tipo histolégico del mesotelioma.

Hemos podido encontrar casos, que llamamos incipientes,
en los que macroscOpicamente sélo encontramos una pleuri-
tis aguda. Sélo la sistematica de tomas de biopsia de nuestro
protocolo facilité el diagndstico en estos casos.

La visceral y la costal, por este orden, son las unicas pleu-
ras que hemos encontrado afectas en los pacientes con una
sola pleura invadida. Boutin ', en su revision habla de la cos-
tal como la pleura mds afectada en el mesotelioma maligno,
pero lo hace en el conjunto de todos sus pacientes y de este
modo, como veremos mas adelante, estamos de acuerdo con
él. Tampoco podemos comparar este primer resultado con
otras publicaciones en las que se realizan necropsias y en los
que al ser pacientes con estadios terminales, la mayoria tie-
nen afectadas las tres o cuatro pleuras.

Cuando encontramos invadidas dos pleuras en un mismo
paciente, vemos que ya aparece invadida la pleura diafrag-
matica, pero no la mediastinica que segiin nuestra experien-
cia es la dltima que se afecta. La totalidad de la serie coin-
cide con lo encontrado por Boutin con respecto a la pleura
costal, de ahi también que podamos explicar el porqué las
series de mesoteliomas malignos diagnosticados mediante
biopsia con aguja, «a ciegas», sean superiores sus resultados
positivos 171 en comparacién con los resultados que se ob-
tienen en las carcinomatosis pleurales 2. En nuestra serie, de
haber practicado dicho tipo de biopsia, suponiendo que hu-
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biéramos cogido tejido neoplasico en un 100 %, podriamos
haber obtenido un 83,9 % de positividades, que es el por-
centaje de veces que estuvo invadida la pleura costal. En el
mesotelioma, pues, encontramos la pleura costal més veces
invadida que en las carcinomatosis 2.

Nosotros, la biopsia con aguja la utilizamos cuando no
existe derrame pleural, ante masas pleurales. La toracosco-
pia nos ha sido de gran utilidad no sélo diagnéstica, sino
para calibrar la operabilidad del paciente y para realizar una
pleurodesis como terapia paliativa para mejorar la calidad
de vida de estos pacientes.
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