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I N T R o o u e e·¡ o N 

Los mesoteliomas pleurales son tumores raros, muchas ve
ces de dificil diagnóstico y su tratamiento es desalentador. El 
primer reporte en la literatura mundial fue hecho por Joseph 
Lieutaud 1767 el cual encontró un tumor pleural en un niílo. La E_ 

el nnec en 1819, se refiere al "Cc'.íncer de la pleura 11 y describe 

slndrome tfpico asociado con ncoplnsias pleurales. Hache en 
1834, describe un tumor que envuelve la pleura y lo cataloga co-
mo un posible lipoma. 

Adami en 1908, después del estudio embriológico de los 
cultivos pt1ln1onarcs, determinó el origen mesodérmico de la ple~ 
ra, permitió establecer el nombre de 11 mcsoteliomas" para desig
nar genérican1cnte esto~ tumores. Robcrtson en 1924, describe a 
los mesotcl iomas como sarcomas primarios de la pleura. 

Klemper"r y Rabing en 1931 (43), describen el tumor co-
010 una verdadera neoplílsia del mcsotelio, asf mismo publican 
cinco casos, de los cuales 4 eran benignos y uno maligno, ade

mfis introducen la clasificación de tumores pleurales en mesote
liomas localizados benignos y mesoteliomas difusos malignos. 
Staut y Murray en 1942 (65) ,reportan los hallazgos histológicos 
de un caso estudiando los elementos celulares en un medio de 
cultivo, asf mismo clasifican los mesoteliomas teniendo en cuen 
ta su estructura histológica en tres grupos: 1) Variedad dise
minada difusa o maligna 2) Mesotelioma fibroso solitario, sus
ceptible de malignizarse y 3) Mesotelioma benigno de los órga
nos genitales. 

Desde entonces se han propuesto varias clasificaciones 
y se han publicado series grandes como la de Staut en 1951 (86) 
quien hace un resumen de los mesoteliomas estudiados en la Uni
versidad de Columbia, 71 en total, de los cuales 68 fueron pleura 
les y 3 peritoneales. 

\ 



Clagctt y ol~boradores .en 1952 (17) relatan 24 casos, 
de los cuale~·l6·f ~rótl 'benignos y el rest~ malignos, además 
estos auto re~ estaban de acuerd~ con 1 a clasificación general de 
mesoteliomas localizados y mesoteliomas difusos malignos. 

Benoit y Ackerman en 1953 (5) consignan 16 casos y des
criben sus caracterfsticas histológicas más importantes. 

En nuestro medio en la ciudad de Mlxico, Cicero en 1955 
(7) comunica los primeros cuatro casos de mesoteliomas, de los 
cuales 3 fueron benignos y 2 malignos. Arguero en 1965 (2) re
visa 5 casos, de los cuales 3 eran benignos y 2 malignos. 

La asociación entre exposición al asbesto y el subsecue~ 

te desarrollo de mesotelioma maligno pleural, fue sugerido 
por vez primera por t.Jagner, Steggs y Marchand, quienes encontr~ 
ron entre 1956-1960 un total de 33 casos de mesoteliomas, de e~ 

tos 32 tenlan relacian con exposición al asbesto en diferente 
forma. El mismo Wagner en 1965 (70), diagnosticó 87 mesotelio
mas pleurales y 2 peritoneales; 12 tenlan exposición directa y 
el resto tuvo exposición medio ambiental por vivir en la vecin
dad de las fábricas de asbesto. Desde entonces y en diferentes 
series se ha demostrildo la relaci6n entre asbestosis y mesote
liomas malignos, con serie que van entre el 14% y el 80% de re 
lación causa efecto. 

La clasificación actual es propuesta por John Porter y 
John Check en 1968 (61) en mesoteliomas localizados benignos 
con la variedad Fibrosa, Epitelial y Mixto; y mesoteliomas di
fusos malignos con la variedad Sarcomatosa, Epiteliomatosa y 
Mi X to. 

Richard M. Heller y colaboradores en 1970 (37), hacen 
una revisión y dan énfasis en las manifestaciones radiológicas, 
las mismas que se utilizan hasta la actualidad. Hallen, Oels 
en 1971 (60), publica 37 casos de mesoteliomas difusos pleurales. 



Nsidimanya Okike en 1978 (54) de la Clinica Mayo, repor
ta 60 casos de mesoteliomas, de los cuales 52 eran benignos y 8 
malignos. 1:aremm Hamm en 1980 (40) estudia 40 pacientes y emplea 
la multiterapia para el tratamiento del mesotclioma maligno, ba
sado en la historia natural. 

Fuentes Maldonado y colaboradores en 1980 (28), publica 
un caso de tumor 11 Hormosecretor 11

• 

El mesotelioma es u11 tumor que se or1g1na a partir de 
las células plenipotenciarias del mesoblasto que recubren las e~ 
vidades ce16micas serosas como la pleura, pericardio, peritoneo 
y la albugínea del testículo (50). Estos tumores son raros y 
producen 400 muertes anuales en Estados Unidos; su frecuencia es 
baja en las necropsias en el orden de 0.02 a 0.2%, con una rel~ 

ción de 2:1 en favor de los hombres (7). Grenbergen en Inglate
rra (31) encontró 246 casos durante 1967-lg68 con una incidencia 
anual de 2.29% de casos por millón de habitantes; una frecuencia 
semejante encontró Cultor (16) entre 1969-1971 (2.2 casos por m.i_ 
llón de habitantes). Me Donald en Canadá (51) población con 20 
millones de habitantes, en las cuales encontró 158 casos con una 
incidencia anual de 1:1.000.000, lo cual constituye la mitad con 
relación a la serie de Canadá e Inglaterra. 

En México se calcula que existen 100 casos por año, con 
una incidencia de 1:1.000 a 1:10.000 defunciones (64). 



En el Hospital de Cardiolog~a y Neumología del Centro 
Módico Nacional, durante los. 20 aílos que h~ funcionado (con los 
nombres de Hospital de Neumologla i Cirugia de rarax y Hospi
tal de Enfermedades del Tarax) se han registrado 85,063 egresos 
aproximados, de éstos se encentra 37 casos de mesoteliomas bien 
documentados que representan un 0.041 (85). Asimismo durante 
este tiempo de 6,000 autopsias aproximadas se dcmostra 2 casos 
de mcsoteliomas malignos que representan una incidencia de 0.03% 
(57).cifra que está de acuerdo con los datos reportados por 
otros autores como Hochberg (39), el cual da una incidencia de 
0.07%. 

Nuestra intenci6n al hacer el presente trabajo, es en 
primer lugar el cumplir con el requisito universitario de real! 
zar una tesis para recibir la constancia de postgrado en la Es
pecialidad de Ncumologia; en segundo lugar efectuar un trabajo 
de tipo monográfico sobre el tema de 11 mesoteliomas 11 con la ca
sulstica del hospital y de hacer una revistan de la bibliogra
fía mundial sobre este tema. 



·PATOLOGIA 

Staut (65), clasifica a los mesoteli9mas como benignos 
y malignos sobre la base de su compor·tami.ento biológico, como 
solitarios o difusos en base de sus ca~acterlsticas macroscópi
cas y fibroso, tubular o mixto en base de su patente microscóp.!_ 
ca. 

Los mesoteliomas benignos pleurales localizados se pu~ 
den originar de la pleura parietal, visceral, cisura interlobar 
o en la convexidad dél pulmón. Cuando se originan en la cisura 
pueden simular un nódulo pulmonar solitario o un derrame enqui~ 
tado, en cambio cuando se originan en la convexidad del pulmón 
hacen un ángulo obtuso con la pared del tórax que es un dato 
de utilidad diagnóstica (32). 

Consideramos que la clasificación patológica de John 
Portar y Chaek (61), es la de mayor utilidad y la utilizamos en 
los casos estudiados; estos investigadores dividen los tumores 
pleurales en: mesotelioma localizado benigno, a) Fibroso b) 
Epitelial y c) Mixto. Mesotelioma difuso maligno a) Sarcoma
toso, b) Epitel iomatoso y c) Mixto. 



MESOTELIOMAS LOCALIZADOS BENIGNOS 

CARACTERISTICAS MACROSCOP!CAS Y MICROSCOPICAS: 

1) .- VARIEDAD FIBROSA.- Es una lesión firme, bien encapsulada, 

puede ser nodular o pediculada, unida a la pleura parietal 

o visceral por un pedículo estrecho vascularizado. El tam!!_ 

ño del tumor varía desde una lesión numular, hasta una masa 

capaz de ocupar todo el hemitórax (12,67). Al corte se ob-

serva como que 

o en ocasiones 
tenido viscoso 
tipo de tumor 

fuera de aspecto arremolinado o fasciculado 

puede presentar espacios quísticos con ca~ 
fireas vasculares pueden c11contrarse en este 
que son las responsables de hemorragias, p~ 

ro principalmente son avasculares y pueden convertirse en 

calcificaciones. (69) 

Histológicamente esta lesión varía de una área a otra, en 

unas aparece acelular con gran cantidad de colágena, en ca~ 

traste con otras de gran celularidad y pleomorfismo que pu~ 

den mostrar necrosis. (61) 

2).- VARIEDAD EPITELIAL.- Macroscópicamente este tumor es blan

do, a veces friable, de color rosa con áreas gris amari
llento. (54) Su estructura histológica consiste en forma

ciones papilares cuyo estroma varía de tumor a tumor y de 
región a región en un mismo caso. En algunas áreas el tu

mor está formado por células poliédricas o alargadas, di~ 
puestas en mantos similares a las células epiteliales.(77) 

3) .-VARIEDAD MIXTA.- El aspecto macroscópico de este tipo de 

tumor es una combinación de los anteriores. 

El aspecto microscópico de este tumor es igual al fibroso 

y está constituido por formaciones papilares y tubulares 

en un ·estroma fusocelular con abundante colágena. El com-

ponente epitelial es en general encontrado en las regio

nes superficiales, por esta razón algunos autores pensaron 

que esta variante solo era la expresión del fibroma mesot~ 

l ial el cual al crecer atrapaba mesotelio adyacente. (76) 



MESOTELIOMAS DIFUSOS MALIGNOS 
. -- .. . 

CARACTERISTICAS MACROStOP~CAS Y MICROSC~PICAS: 

El mesritelioma difuso mal{gno en ·etapas tempranas de la en
fermedad, pucide presentarse como lesiones ünicas o mültiples, 
que varían de tamafio; estas nodulaciones son de color blanco ro
sado o blanco grisácea, pueden estar localizadas tanto en la 
pleura parietal como la visceral y ocupar la mayor parte de la 
cavidad pleural, la parte no afectada de ésta ültima se llena de 
líquido viscoso de color caf&-verde parecida al liquido sinovial. 
Conforme avanza la enfermedad el tumor tiende a desplegarse a lo 
largo de las superficies pleurales, formando una capa continua 
que puede medir hasta 2 cm. o más y que cubre todo el pulmón; 
esta capa en determinadas ocasiones puede producir atelectasias 
en etapas mas avanzadas conforme progresa la enfermedad. La su
perficie pleural se convierte progresivamente en una capa grue
sa nodular en apariencia, estas características se observan esp~ 

cialmente en la base pulmonar. (15,3,4) 

La neoplasia puede extenderse en todas las direcciones, en
volviendo el pulmón, espacios intercostales, costillas y alcanzar 
el tejido celular subcutáneo. En etapas más avanzadas el tumor 
envuelve el diafragma, hígado, pericardio, corazón y estructuras 
mediastinales. Por ültimo en etapas finales envuelve pulmón con 
tralateral, cavidad peritoneal o dar metástasis a distancia por 
vía hematógena. (45) 

Histológicamente la .Y.!!J:iedad sarcomatosa, muestra solo unos 
nidos de células mesoteliales o la totalidad de la lesión es un 
mixofibrosru,coma o un fibrosarcoma denso. (62 ,40) 

La variedad e·pttelial presenta semejanza a los adenocarciC.Q. 
mas, esta neoplasia está constituida por acini delimitados por 
células epiteliales aplanadas; el tejido conectivo del estroma 
se tiñe de pálido; además hay atipias y escasas mitisis. (62) 



La va~iedad mixta como su nombre lo indica, comprende la ------.- . 
mezcla de· ambos elementos. (4, 40) 

Oc los 14 mesoteliomas benignos de nuestra serie, 12 (86%) 

correspondieron a la variedad fibrosa y 2 (14%) a la variedad 
mixta; ninguno de los casos correspondi6 a la variedad epitelial. 
En cambio de los 23 mesoteliomas difusos malignos que se encon-. 
tr6 en esta revistan, 5 (221) perteneció va~iedad fibrosarcomatQ 
sa, 12 (52%) al grupo epiteliomatoso y los 6 restantes (26X.) a 
la vat·iedad mixta. La mayoría de las series publicadas dan una 
relación de 2:1 en favor de los mesoteliomas malignos; en nues
tra serie esta relación es menor de 1.5:1. (Cuadro A) 

CUADRO A 

TIPOS HISTOLOGICOS 

BENIGIWS MALIGNOS 
TIPOS # PACIENTES % # PACIENTES % 

EPITELIAL 

FIBROSO 12 86% 

MIXTO 2 14% 

F IBROSARCOMATOSO 5 22% 
EPITELIOMA TOSO 12 52% 
MIXTO 6 26% 

TOTAL 14 100% 23 100% 

La caracterlstica macroscópica en los mesoteliomas benignos 
estudiados se presentó de la siguiente forma: la consistencia 
en los 14 casos fue dura como caucho, el color varia d.esde un 
blanco nacarado a blanco rojizo, todos estuvieron encapsulados, 
la superficie externa fue lisa en unos y nodular en otros; la 



forma varió desde completamente redondeada hasta ovalada, 9 ca
sos presentaron pedlculos y 2 fueron c6siles. El tamafio fue d! 
fcrente· en··todos, el más pequcfio midió 2.5x3 cm. hasta el más 
grande 40x35 cm. con una media de llx12 cm.; el peso fue tam
bién variable, el más pequefio pes6 20 gr. hasta el más grande 
que fue de 3.8 Kg. En cuanto al origen se encontró que de la 
pleura visceral se desprendieron 11; de los cuales 1 era pleura 
recubre el lóbulo medio, 2 pleura lóbulo inferior derecho, 5 
pleura recubre el lóbulo superior izquierdo y 3 lóbulo inferior 
izquierdo; 2 se desprendieron de la pleura parietal, uno del l.'!_ 
do derecho y otro del lado izquierdo; en 1 solo caso el tumor 
se desprendió de la cisura int~rlobar derecha. 

Las características microscópicas de los mesiteliomas beni.9_ 
nos de nuestra serie es: Variedad fibrosa, los tumores encon
trados estuvieron formados por tejido· fibroso denso en su tota
lidad, con áreas laxas, la cantidad de colágena varió de tumor 
a tumor, asf como de regi6n a región; los nQclcos de las célu
las fueron de tamaño uniforme ovalados, de cronatina granular y 
sin actividad mitótica. 

Variedad mixta: Los dos casos encontrados mostraron cllu
las poli~dricas claras, formando masas irregulares, su tamafio 
fue uniforme, en otras zonas mostraron estructuras papilares; 
el estroma estaba formado por tejido fibroso con colágena hial! 
nizada; en ninguno se encontró mitosis. 

Las características macroscópicas de los mesoteliomas ma
lignos de nuestra serie estudiada estuvieron de acuerdo al es
tadía en que se presentaron, de los 4 pacientes que se encotra
ban en estadio I o sea en fase temprana las lesiones tumorales 
fueron de color blanco rosado, estaban localizadas en un solo 
lado de la pleura tanto parietal como visceral y formaban una 
masa Qnica tumoral; los otros 4 pacientes que pertenecieron al 
estadio II el tumor invadía estructuras vecinas así como a la 



pleura contralateN) ;· los: resÚntes pacientes que eran 10 en to
tal y pertenecían al .. est.ad!o.III la masa tumoral invadía a todas 
las estrtictur~i tanto torácica como abdominales y formaban espe
cialmente a nivel del t!rax una verdadera capa muy gruesa. 

La caracter,stica microscópica de los mesoteliomas malignos 
se presentó en la variedad epiteliomatosa mostrando nidos de cé
lulas epiteliales, dispuestas en mantos que a veces formaban co~ 

dones, tQbulos o asinas; los nDcleos presentabiln gran pleomorfi~ 
mo, eran hipercrom~ticos, adem§s se encontr6 en la mayorfa de 
los casos abundantes mitosis; el citoplasma fue generalmente asi 
escaso y eosinófilo . Aden1ls en un porcentaje elevado se encon
tró lreas de necrosis. El estroma fue de tejido conjuntivo con 
lreas de colfigena hialinizada. Esta estructura se presentó 5 
pacientes. 

En la variedad fibrosa, los tumores mostraron células alar
gadas asteriformes, con abundante collgena entre ellas, adoptando 
un patr6n sarcomatoso con zonas de remolinos o &reas mixoides; 
los nDcleos fueron pleomorficos e hipercromlticos. 

En la variedad mixta se presentaron una combinación de los 
tipos descritos anteriores y que fueron en nDmero de 6. 

De los 23 pacientes y portadores de mesotelioma maligno,17 
murieron al tiempo de realizar esta revisión; de los 5 pacientes 
pertenecientes a la variedad fibrosarcomatosa 5 fallecieron; de 
los 12 variedad epiteliomatosa, 8 han fallecido y de los 6 de 
la variedad mixta 4 han fallecido. De los restantes se desean~ 
ce el paradero. 

En el cuadro B se detalla la relación entre la superviven
cia de acuerdo al tipo histológico. En nuestra serie se encon
tró que la mejor supervivencia fue para los pacientes portado
res de mesotelioma maligno variedad fibrosarcomatosa con 7 me
ses, seguido con la variedad mixta de 5.2 y por Dltimo la 



variedad epltcllomatosa con apenas 3.6 meses de supervivencia. 
Estos resultados fueron totalmente distintos a los obtenidos por 
Butchar y Cola.boradores ( 13) el cual da una mejor supervivencia 
a los pacientes que tenfan tumoración de la variedad epitelial. 

CUADRO B 

SUPERVIVENCIA DE ACUERDO TIPO H!STOLOGICO 

TIPO 

FlBROSARCOMATOSO 

EP!TELIOMATOSO 

MIXTO 

# PAC 1 ENTES 
17 

5 

8 

4 

% 

22% 

52% 

26% 

RANGO 
Meses 

1-lB 

1- 7 

2-8 

MEDIA 
Diagn-Muerte 

7 

3.6 

5.2 



MATERIAL Y METODO 

El material analizado comprende 37 casos que representan 
la experiencia de 20 aílos que ingresaron de mayo de 1961 a 

Octubre de 1981 en el Hospital de Cardiología y Neumología 

del Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano del Segu
ro Social. 

Se revisan en forma retrospectiva los expedientes cuyo 
diagnóstico de egreso fueron tumoraciones pleurales. De 180 

casos encontrados, 37 correspondieron a mesoteliomas, de ~s

tos 23 tienen diagnóstico histológico de mesotelioma maligno 
y 14 pertenecen a mesotel iomas benignos. 

Realizamos un análisis desde el punto de vista epidemio
lógico, patológico, clínico, radiológico, gabinete, laborato 

rial, protocolos quirúrgicos. Además se valoró el tratamien-
to, resultados y sobrevida de los pacientes tratados. 

Se rechazaron 4 casos que no fueron incluidos en la est.!!_ 
dística ya que se catalogaron como mesoteliomas malignos y 

de los cuales sólo se tenía sospecha de diagnóstico por cit.Q. 
logia exfoliativa del l fquido pleural, sin comprobación del 
tipo histológico. 



RESULTADOS 

Dentro de los datos de tipo epidemiológico encontramos 
que la mayorfa de los pacientes procedfan y residfan en el 

·Distrito Federal en un porcentaje muy significativo tanto Pi! 
ra los mesoteliomas malignos como para los benignos (Cuadro 
número uno). 

CUADRO NUMERO UNO 

~REAS DE PROCEDENCJA 

RESULTADOS BENIGNOS 
11 PACIENTES % 

MALJGNOS 
# PACIENTES 1 

HIDALGO 1 7% 
MlCliOACAN 1 7% 
DURANGO 1 4% 

GUANAJUATO 1 7% 
JALlSCO 1 7% 
COAHUJLA 2 9% 
DISTRITO FEDERAL 10 72% 20 87% 

TOT.AL .. 14 100% 23 100% 



En el cuadro nümcro dos se indica la cxposici6n a dife
rentes materiales entre ellos el asbesto, correspondiendo la 
exposición en forma directa en tres pacientes, exposición con 
el medio ambiente otros tres, en una paciente encontramo~ la 
relación del modo siguiente: el esposo trabajaba en una fóbri 
ca de asbesto y su esposa tenla contacto principalmente con 
el lavado de ropa del esposo, la cual llegaba con bastante po! 
vo de asbesto y por ültimo el probable dato de contacto con a~ 

besto en tres pacientes en forma indirecta, pero que probable
mente trabajaban con materiales de asbesto. La relación entre 
el contacto con asbesto y pacientes con mesoteliomas malignos 
en nuestra serie fue por lo tanto de un 0%. 

CUADRO NUMERO DOS 

EXPOSICION AL ASBESTO 

TIPO DE EX POS I C I Otl BEN! GNOS MALIGNOS 
# PAC 1 ENTES % 

,. 
PACIENTES N ,, 

" 
DIRECTA 3 13% 

MEDIO AMBIENTE 3 13% 

CONTACTO FAMILIAR 1 4% 

PROBABLE EXPOSICION 3 13% 

NINGUNA 14 100% 13 57% 

TOTAL 14 100% 23 100% 



La rela6i6n del sexo para los mesotcliomas malignos fue 

de 13 hombres por 10 mujeres con una relación 1.3: 1, para los 

rnesoteliomas benignos fue ligeramente mayor el nOrncro de rnuj~ 

res que hombres. En cuanto a la edad el mayor nOmero de casos 

se encontr6 entre los 30 y 70 años con un total de 71~~ y de 

~stos todavfa m§s significativo fue que se encontraron el ma

yor nOmero entre los 50 y 70 con 17 casos que hacen un total 

de 47%. Cifras mis o menos semejantes en cuanto a la edad se 

encontraron para los tumores benignos. (Cuadro nOmero tres) 

CUADRO NUMERO TRES 

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO EDAD 

E D A o BEllIGNOS MALIGNOS 
il PAC !ENTES # PAC !ENTES TOTAL % 

10 a 29 años l 4 5 13% 

30 a 49 años 4 5 9 24% 

50 a 69 años 9 B 17 47% 

70 a 89 años 6 6 16% 

TOTAL 14 23 37 100% 

En general la localización de los mesoteliomas fue equi

parable para ambos hemitórax, 20 para el lado izquierdo y 17 

casos para el derecho, de los mesoteliomas malignos, 13 se en

contraron en el hemit6rax derecho (56%) y los restantes en el 

lado izquierdo (44%). 



En cuanto al mesotclioma benigno, 5 se encontraron en 
el lado derecho y g en el lado izquierdo. 

En el cuadro número cuatro se anotan en detalle los si
tios de origen en el mesotelioma benigno. 

CUADRO NUMERO CUATRO 

SITIOS DE OR!GEll DE LOS MESOTELIOMAS BENIGNOS 

SITIO # PAC 1 ENTES % 

PLEURA VISCERAL 
a) L s D 

b) M M 1 7% 

c) L 1 D 2 14% 

d) CISURA 1 NTERLOBAR 
DERECHA 1 7% 

e) L S Iz 5 36% 

f) L 1 Iz 3 22% 

PLEURA PARIETAL 
a) DERECHA 1 7% 

b) IZQUIERDA 1 7% 

TOTAL 14 100% 



En cuanto a 'mesotelioma benigno destaca el dolor y la 
tos en. 11 pacient s (79%), el resto con síntomas de tipo gen~ 
·ral que tambié~ ·se anotan en el mismo cuadro. 

En el cuadro número seis se señalan los signos físicos 
encontrados, 21 de los 23 pacientes con mesotelioma maligno 
(91%) presentaron síndrome de derrame pleural y solo en dos se 
encontró hipocratismo digital (9%), en 9 casos en que el mes2_ 
telioma invadía también el peritoneo se encontró ascitos (39%). 
En los mesoteliomas benignos solo se encont1·ó derrame pleural 
en 3 pacientes (21~) y síndrome pleural incompleto en 9 (64%), 
solo en uno hubo ascitis (71) y en uno mis (71) hipocratismo 
digital. Nos parece que un dato negativo digno de mención es 
la falta de adenopatías en todos nuestros enfermos a excepción 
de uno en que sí la presentó en el grupo maligno (4%). 

CUADRO NUMERO SEIS 

SIGNOS ENCONTRADOS EN El. MESOTELIOMA 

SIGNOS BENIGNOS % MALIGNOS 
# PACIENTES # PAC 1 ENTES 

DERRAME PLEURAL 3 21% 21 91% 

HIPOCRATISMO DIGITAL 1 7% 2 g3 

ASCITIS l 7% 9 39% 

AD EN OPA TI AS l 4% 

SINDROME PLEURAL 
INCOMPLETO 9 64% 

ASIGNOLOGICO 2 14% 



Hemos reunido en el cuadro número ci neo 1 os síntomas de 
los mesoteliomas malignos y benignos, para los primeros domi
nan los síntomas en. orden de frecuencia: dolor torácico en 21 

pacientes (91%), disnea en 20 pacientes (873), pérdida de pe
so en 18 pacientes (78%), tos en 17 pacientes (74%) y fiebre 
en 13 pacientes (57%), el resto de los síntomas de mu.cho me

nor importancia queda descrito en el cuadro siguiente. 

CUADRO NUMERO CINCO 

S!NTOMAS DEL MESOTELIOMA PLEURAL 

SIN TOMAS BENIGNOS MALIGNOS 
# PACIENTES % # PAC l ENTES 3 

DOLOR TORACICO 11 79% 21 91% 

DISNEA 7 50% 20 87% 

PERDIDA DE PESO 2 14% lB 78% 

TOS CON EXPECTORACION 11 793 17 74% 

ANOREXIA 2 14% 17 74% 

MAL EST llR GENERAL 5 36% 15 65% 

FIEBRE 4 29% 13 57% 

ESCALOFRIOS 2 14% 3 13% 

ARTRALG !AS 1 7% 4 17% 

HIPOGLICEMIA 1 7% 

HEMOPTISIS 1 7% 1 4% 

ODINOFAGIA 1 7% 1 4% 

AS l NTOMAT l COS 3 21% 



En el cuadro número siete se resumen los hallazgos radi~ 

lógicos que para el mesotelioma maligno son principalmente el 
derrame pleural que se presentó en los 23 pacientes (100%), 

adem§s de otros signos de malignidad como destrucción de cos
tillas en dos casos (9%) y derrame de otras serosas como perj_ 
cardio en otro paciente (4%). Para el mesotel ioma benigno la 
presencia de una masa localizada e incluso pediculada as! co
mo desviación de la tr§quea y mediastino fueron los principa
les hallazgos 791 y 39% respectivamente. Solo se encontró 
tratlndose.de mesoteliomas benignos 3 vasos con derrame pleu
ral que corresponden a un 211. 

CUAORO NUMERO SIETE 

MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS 

CARACTER I STI GAS Rx BENIGNOS MALIGNOS 
# PACIENTES % # PACIENTES % 

DERRAME PLEURAL 3 21% 23 I00% 

PLEURA GRUESA Y NODULAR l 7% 9 39% 

MASAS LOCALIZADAS 11 79% 4 17% 

DESVIACION DE LA TRAQUEA 
Y MEO IAST !NO 9 39% 

FIBROSIS INTERTICIAL l 7% 4 17% 

ABATIMJ ENTO DE DIAFRAGMAS 2 14% 2 9% 

DESTRUCCION DE COSTILLAS 2 9% 

DERRAME PERICAROICO l 4% 



Procedimientos diagnósticos. La utilidad de los procedi
mientos de diagnóstico es analizarlo en el cuadro número ocho, 
en el cual se hace resaltar la utilidad de la biopsia pleural 
que fue positiva en 12 casos y sospechosa en dos más. Los PQ 

sitivos fueron 9 para células mesoteliales malignas, 2 para 
adenocarcinoma y uno para Ca indiferenciado. En dos casos en 
que se efectuó punción trastorácica ésta fue positiva y en dos 
más con pleuroscopfa,cl procedimiento di6 el diagnóstico. El 
resto de estudios muestran una baja utilidad en el diagnóstico 
del mesotelioma y si este diagnóstico se sospecha no deben ser 
utilizados. 

CUADRO NUMERO OCHO 

EFICACIA DE LOS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS 

PROCEOIMI ENTO B E N I G N O S M A L I G N o s 
# CASOS UT!L NO UTIL # CASOS UTIL NO UTIL 

CITOLOGIA DE LIQUIDO 
PLEURAL 

BIOPSIA PLEURAL 5 2 3 23 14 9 

PUNCION TRASTORAC I CA 10 2 8 1 o 1 

BIOPSIA PREESCALENICA 3 o 3 8 2 

BRONCOSCOPIA 14 o 14 18 1 17 

PLEUROSCOPIA 2 2 



CUADRO NUMERO NUEVE 
' .. '' 

PROCEDIMIENTOS,QUIRURGICOS 

T I P O 

RESECCION DEL TUMOR 

NEUMONECTOMIA 

DECORTICAC!ON 

BEIOPS!A A CIELO 
ABIERTO 

BENIGNOS ' 
# PACIENTES. % 

12 86% 

2 14% 

MALIGNOS 
# PACIENTES 

2 

3 

6 

9% 

13% 

26% 

En el cuadro número nueve se desglosan los procedimien
tos quirúrgicos llevados a cabo; en los mesoteliomas benignos 

• se realizó toracotomía y resecci6n de la t11moración en los 14 
casos (100%), es importante hacer notar que en uno de ellos 
se dej6 un pedículo y a los 2 años más tarde hubo residiva del 
tumor como mesotelioma maligno. Solo en dos casos hubo nece

sidad de resecar tejido pulmonar, en uno por ruptura accide~ 

tal de la arteria pulmonar en el que se efectuó neumonectomia 
y en el segundo de ellos la neumonectomía fue indicada por e~ 
contrarse el tumor en la cisura interlobar, el mismo que fué 
imposible resecarlo. 

En los casos de mesotelioma maligno se llevaron a cabo 
11 procedimientos quirúrgicos de los 23 que forman la serie 
y que hacen un total de 48%. De ellos en 6 se llevó a cabo 

biopsia pleu.ral a cielo abierto por toracotomía mínima, en dos 
se realizó resección incompleta de la tumoración y en tres más 
se efectuó decorticación. Estos casos fueron enviados para 

tratamiento paliativo con radioterapia y quimioterapia. 



Por Oltimo señalamos que en dos casos se efectuó estu
dio necropsico y en todos ellos se confirmó el diagnóstico 
histológico del tumor. 

Para la clasificación del Estadía, nosotros hemos segui
do el criterio que señala Butchar ; Estadio 1 el tumor está 
confinado a pleura del mismo lado y pulmón; Estadía 11, el tu
mor envuelve la pared del tórax mediastino, pericardio o pleu
ra contralateral; Estadio 111, tumor envuelve ambos tórax, ab
domen, nódulos 1 infáticos fuera de tórax y abdomen y Estadía 
IV, el tumor da metlstasis a distancia por vla hematógena. 

De nuestra serie, 4 pacientes (18%) se encontraban en 
estadio 1,9 pacientes (39%) al estadio 11 y los 10 pacientes 
restantes (43%) se encontraban en el estadía III. NingOn pa
ciente se encontró que perteneciera al estadio IV. (Cuadro nQ 
mero diez). 

CUADRO NUMERO DIEZ 

ESTADIOS DEL MESOTELIOMA DE ACUERDO EXTENSION 

ESTADIO # PAC 1 ENTES PORCENTAJE 

ESTADIO 1 4 18% 

ESTADIO 11 9 39% 

ESTADIO 1 1 1 10 43% 

TOTAL 32 100% 



En cuanto a la sobrevida despu~s del tratamiento, debe
mos sefialar que en el quirGrgico, un caso sobrevivió ocho me
ses con extirpaci6n incompleta de la tumoraci~n; dn uno más 
se perdi6 la pista del enfermo, no se pudo ;uir la evolución 
y los restantes no son calificados debido a ""e los procedi
mientos quirúrgicos efectuados fueron m6todos de diagnóstico. 

En el cuadro número once hemos representado la sobrevi 
da, tomando en cuenta la edad, sexo, extensi6n de la enfermedad, 
tipo histol6gico, tiempo de evolución desde el diagnóstico 
hasta la muerte y por último la relación con la exposición al 
asbesto. Solamente consideramos importante el seílalar que de 
acuerdo al estadio está en relaci6n directa al número de me
ses de sobrevida, lo mismo que para la variedad histológica, 
el que se portó como más maligno fue de la variedad epitelio
matosa, en segundo lugar la variedad mixta y con mayor sobre
vida pertenecieron los mesoteliomas malignos fibrosarcomato
sos. El resto de los datos consignados en el cuadro se expli 
can por sf solos. 



CUADRO NUMERO ONCE 

SOBREVJVENCIA MEDIA DESDE EL DIAGNOSTICO A LA MUERTE 
EN LOS MESOTELJOMAS MALIGNOS 

EDAD 

# DE PACIENTES 
17 

a) Menos de 40 años 4 
b) Entre 40 y 60 años 7 
e) Más de 61 años 6 

SEXO 
a) Masculino 11 
b) Femenino 6 

EXTENSION DE LA ENFERMEDAD 
a) Estadio J 3 
b) Estadio JI 4 
e) Estadio JI! 10 

PATOLOGJA 
a) Fibrosarcomatoso 
b) Epiteliomatoso 
e) Mixto 

DURACION DE LOS SINTOMAS 
a) De 3 a 6 meses 
b) De 7 a 10 meses 
e) Más de 11 meses 

EXPOSICJON AL ASBESTO 
a) Positivo 
b) Negativo 

5 

8 

4 

11 
5 

1 

7 
10 

% 

24% 
41% 
35% 

65% 
35% 

18% 
23% 
59% 

29% 
47% 
24% 

65% 
29% 

6% 

41% 

59% 

-- --- -·. --·-··· 

SUPERVIVENCIA 
MEDIA MESES 

4.5 
5.4 
3.6 

4.1 
6,3 

9.0 
5.2 
3.7 

7.0 
3.6 

5.2 

2.8 
7.6 

18.0 

3.4 
6.0 



Por Qltimo en el cuodro namoro doce se analiza lo s~

pervivencia sin tratamiento, con tratomiento de diferente 
modalidod como: radioterapia solamente, quimioterapia o la 
combinacidn de ambas. Paraddjicamente los pacientes que no 
recibieron tratamiento solo vivieron un mes menos que los que 
recibieron radioteropio y quimioterapia combinadas, en este 
Qltimo grupo de pacientes la m~xima supervivencia que se ob
tuvo de sobrevida fue de 6,5 meses después de efectuodo el 
diagn6stico histoldgico. N6tese la pobre respuesta de los 
pacientes que se sometieron a radioterapia solamente, sobrev! 
vieron tres meses después de efectuado el diagn6stico en rel~ 
ción con la sobrevida de los que se sometieron a quimiotera
pia solamente fue de 4.5 meses de promedio. 

CUADRO DOCE 

INFLUENCIA DE RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA 
EN RELACION A LA SUPERVIVENCIA 

TIPO DE TRATAMIENTO # PACIENTES SUPERVIVENCIA 
17 % DI AGNOS TI ca A 

MUERTE 

SIN TRATAMIENTO 9 53% 5.4 meses 

RT SOLAMENTE 3 18% 3.0 meses 

QT SOLAMENTE 2 11% 4·. 5 meses 

RT + QT 3 18% 6.5 meses 

DEL 
LA 



CASOS ·ILUSTRATIVOS 

CASO I 

Z.T.B., sexo femenino, de 63 años de edad, nacida en Pu~ 

bla y residente en el D.F. desde hace más de 20 años, como an
tecedentespatológicos familiares, la madre y un hermano diabé
ticos, ha trabajado siempre en el hogar, no hay antecedentes 
de tabaquismo, ni alcoholismo; como antecedentes patológicos 
personales diabética desde hace 4 años; enfermedad ácido pép
tica desde hace 4 años. 

El padecimiento actual con seis meses de evolución y se 
caracterizó por dolor en hemitórax izquierdo en un principio 
leve y posteriormente de tipo pleurítico, al mismo tiempo tos 
seca, disnea de grandes esfuerzos y pérdida de peso de 10 Kg. 
en los últimos 2 meses. 

La exploración física reveló: paciente consciente, con 
RsCsRs, sin soplos; pulmones: con disminución del ruido pulmQ 
nar en región interescapular izquierda; resto sin patología. 

Centro de los exámenes de laboratorio y gabinete se en
contró con los siguientes reportes: Hb 14,2 gr. Hto 43%, Le!!_ 
cocitos g,500 ml. Linfocitos 2g. Segmentados 51, glucosa 95, 
urea 42 mg. creatinina D.8 mg., electrolitos dentro de límite 
normales, PRFR:CPT 104, CV 93, VR 118, VFM 131 en reposo, I46 
con broncodilatador, VFM 81 reposo y 95 con broncodilatador, 
VF 75, 85 reposo y 92 con broncodilatador. Se realizó gama
grafía hepática sin detectarse defectos de percusión. ECG 
con CVI. Rx de tórax: lesión ovalada de 4 a 6 cm. de diámetro, 
bordes regulares, situada en la periferia del pulmón izquier
do, en la región parahiliar externa; en la placa lateral se 
localiza en región posterio.r (Fig. 1). La tomograHa sin más 
datos radiográficos. El estudio citológico de expectoración 
fué negativo para células malignas; la broncografia no reveló 



alteración alguna; la punc1on trastorácica: material insufi
ciente; el test cutáneo fué negativo para PPD, Histoplasmina 
y Coccidiodina; los estudios seriados de BAAR en expectora
ción fueron negativos , asl como el cultivo del mismo. 

Con estos antecedentes es sometida a Cirugla con el 
diagnóstico de probable mesotelioma izquierdo, versus proce
so neoplástico; se realizó toracotomla lateral izquierda cu
yos hallazgos fueron: una masa de 5x5 cm., pediculada de con
sistencia sólida, color blanco rosado, originada de la pleura 
visceral del lóbulo inferior izquierdo, cerca de la cisura, 
la superficie externa estaba ricamente vascularizada, sin ev! 
dencia de invasi6n de las estructuras vecinas. La tumoraci6n 
fue extirpada en forma total sin complicaciones trasoperato
rias. La evolución posoperatoria fue satisfactoria y 10 días 
después fue dada de alta. 

Estudio anatomopatológico: 
Caracterlsticas macroscópicas: Masa tumoral de 5.Sx3.6 x 

4.5 cm. de superficie lisa y brillante, de color gris rosado, 
pediculada de 0.5 x 0.5 cm. bien encapsulada, revestida de te
jido pleural muy vascularizado. Al corte se observó tejido 
gris rosado y café rojizo ricamente vascularizado, con necro
sis o calcificaciones. (Fig. 2) 

Características microscópic.·.: El tumor está constituido 
por tejido fibroso denso, con zon"> de tejido conjuntivo laxo, 
las células son alargadas y onduladas, su núcleo es ovalado 
de cromatina granular, algunos están alargados y no hay mito
sis. Con tinsión de Masson se demuestra gran cantidad de 
colágeno, los vasos de pared delgada. (Fig. #3) 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO: MESOTELIOMA PLEURAL BENIGNO 
FIBROSO. 



Fig. 1. El hemit6rax izquierdo revela una sombra bien circunscrita de densidad 
homogl'!nea situada en la periferia del pulmón izquierdo, 

Fig. 2. Masa tumoral 5.5 x 4 cm. de diámetro, superficie brillante, bien encapsulada. 
Corte del tejido café rojizo. vascularizado, sin calsificaciones y necrosis. 
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Fig. 3. Mesotelioma Fibroso Benigno (Tensión de Masson x 100) 



CASO II 

J.G.E., masculino de 71 años de e.dad, nacido en Michoa
cán y residente en el D.F. desde hace. 35 años, sin anteceden
tes patológicos familiares de importancia, ha trabajado como 
agricultor y posteriormente desde hace 26 años en materiales 
eléctricos, soldador de alambre, tabaquismo positivo durante 
40 años como promedio 10 cigarrillos al dfa, alcoholismo neg2. 
tivo; corno antecedentes patológicos personales hace 5 años 
fué diagnosticado de artritis reumatoidea, para lo cual reci
bi6 tratamiento con Indornetacina. 

Los sfnton1as de 3 meses de evolución se caracterizaron 
por disnea que ha progresado de grandes a medianos esfuerzos, 
tos seca en accesos en un principio y posteriormente producti 
va con esputo de tipo mucoso, dolor torlcico en hernitórax de
recho, de intensidad leve en un comienzo y posteriormente de 
tipo pungitivo, astenia, adinamia, anorexia, mal estado gene
ral y pérdida de peso de 6 Kg. aproximadamente. 

La exploración física reveló un paciente de constitución 
asténica, pálido, con moderadas manifestaciones de insuficien
cia respiratoria, sin ingurgitación yugular; corazón: RsCsRs 
sin fenómenos agregados; se integra sfndrome completo de derr.e_ 
me pleural derecho; abdomen: sin visceromegalias; extremidades: 
no edemas y dedos en palilo de tambor. 

Los exámenes de laboratorio demostraron: Hb 14,5 gr. 
Hto. 44%, leucocitos 10,200, linfocitos 28, segmentados 68; 
electrolitos: normales glicemia 85, urea 38, creatinina 0.90; 
proteínas totales 8.4 gr., albúmina 4.5 gr. y globulina 4.25 
gr.; factor reumatoideo: negativo. 
de orina: normal; inrnunoglobulinas: 
120; completo C3:78 y C4:60. 

Elemental y microscópico 
lgG 1480, lgA 316, lgM 

La punción pleural reveló 500 mi de liquido hemático 



con una densidad de 1.026, glucosa 53, cloro 105, protefnas 
3.5 gr. Ph 7.5 y DHL 600 mg. El estudio cito16gico de lfqu! 
do pleural y el de expectoración fueron negativos para célu
las malignas' BAAR en expectoración negativo; biopsia pelural 
negativa. La pleuroscopfa reveló lesiones nodulares mGltiples 
de color nacarado, el resultado anatomopatológico fue positivo. 

El electrocardiograma fue normal. La Radiograffa de tó
rax reveló una opacidad que ocupa la mitad del hemitórax dere
cho. {Fig. 4). La radiograffa despu~s de realizar la pleuros
copfa revel6 lesiones nodulares mGltiplcs localizadas en la 
base del hemitórax derecho. (Fig. 5) 

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO 

Caracterfsticas microsc6picas: El tumor está formado 
por nidos de c~lulas epiteliales que forman tabulas asf como 
formaciones papilares. Sus nGcleos son irregulares en forma 
y tamaílo, hipercromáticos con abundantes mitosis y atipla ce
lular. Están despuestos en un estroma de tejido fibroso con 
colágena hialinizada. Presenta zonas de necrosis. (Fig.6) 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO: MESOTELIOMA PLEURAL MALIGNO 
VARIEDAD EPITELIAL 



Fig. 4. Opacidad que ocupa la mitad inferior del hemitórax derecho. 

Fig. 5. Rx PA despuAs de la pleuroscopía 
revela lesiones nodulares múltiples loca
lizadas en la base del hemit6rax derecho. 
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Fig. 6. Mesotelioma maligno Epitelial. (Tinsión Hematoxiliana Eosina. x 400) 



CASO 11 l 

M.A.V., sexo masculino de 60 años, nacido y residente 
en el D.F., sin antecedentes patológicos familiares de im
portancia, trabajó en fábrica de tejidos como· hilador de al
godón por 17 años aproximadamente. Tabaquismo positivo des
de los 30 años hasta la actualidad, como promedio 10 cigarrj_ 
llos cada dfa, pulquismo positivo desde su juventud. Como 
antecedentes patológicos personales desde hace 30 años insu
ficiencia venosa perif€rica; accidente automovilfstico a la 
edad de 55 años sin complicaciones. 

Su primer ingreso fue 8 meses antes de fallecer por pr~ 
sentar disnea que progresó en 2 meses hasta ser de pequeños 
esfuerzos e inclusive llegó a la ortopnea; 2 semanas más tar
de, tos esporádica acompañada de dolor de tipo pleural en he
mitórax derecho. 

Al exámen ffsico, paciente en mal estado general, cons
ciente con manifestaciones francas de insuficiencia respirat.P, 
ria, conjuntivas ictéricas, ingurgitación yugular grado 11, 
telangiectasias en cara anterior de tórax, abdómen con red v~ 
nosa colateral; hcpatomegalia y edema de miembros inferiores 
grado 1. 

Los exámenes de laboratorio nos revelaron: Hb. 16 mg%, 
Hto. 42%, Leucocitos 11.200, Glicemia 80 mg., Urea 38 mg., 
Creatinina o.a mg.; las pruebas funcionales hepáticas reporta 
ron un colesterol total de 132 mg.; protefnas totales de 7.9 
gr., albOmina de 3.5 gr. y Globulina de 3.5 gr.; TGO de 61 
mU/ml, TGP de 28 mU/ml, fosfatasa alcalina 152 mU/ml, deshidr.Q. 
genasa Hctica 178 mU/ml. El elemental y microscópico de ori
na fue normal. 

La radiograffa de tórax reveló imagen compatible con 

_ _,__ ------- -- ----.~ .. -....-. 



derrame pleural que ocupa la mitad inferior del hemitórax de
recho (Fig. 7) 

La gamagrafía hepática reporta imagen aumentada de ta
maño, con defectos de captación en la parte pastero superior 
y externa del lóbulo derecho. La pleurotomía reveló 3,500 
ml. de líquido hemorrágico con gran linfocitosis y algunas cé 
lulas mesoteliales; al día siguiente se drena 1,500 mi. de 
líquido de iguales características. La biopsia pleural repoL 
tó hiperplasia atípica de células mesoteliales; la broncosco
pía no 'reveló ninguna alte.raci6n; la citología de expectora
ción fue negativa. Una baciloscopía en expectoración resultó 
positiva y en los restantes negativa. Es dado de alta con m,g, 
joría y con tratamiento a base de tuberculostáticos. 

6 meses más tarde reingresa por presentar 3 semanas an
tes dinea de medianos esfuerzos que evolucionó rápidamente a 
pequeños e inclusive la ortópnea, tos productiva con expecto
raci6n mucosa, pérdida de peso, anorexia, cefaleas, dolor en 
hcmit6rax derecho, edema de miembros inferiores y aumento del 
perímetro abdominal desde hace 15 días. Es manejado con diu
réticos, digitálicos, oxígeno y soluciones parenterales; pese 
a todo presenta paro cardio respiratorio irreversible a las 
maniobras de reanimación. 

Se realizó autopsia, encontrado en la evisceración: hi
drotórax izquierdo de 2.100 ml., adherencias de pulmón iz
quierdo a parrilla costal, ascitis de 800 ml., ambos pulmones 
pesaron 3.500 gr., las glándulas suprarrenales presentaron 
metástasis, los riñones con múltiples quistes y el hígado se 
observó de apariencia cirrótica. En el bloque torácico se 
visualizó gran tumoración que involucra pulmón derecho predo
minantemente, además del izquierdo, mediastino y hemidiafrag
ma del mismo lado. (Fig. 8) 



CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS: El tumor estfi formado por c!l~ 
las epiteliales, sus nOcleos son pleom6rficos, hipercromfiticos 
con·abundantes mitosis y escaso citoplasma, dispuestos en un 
estroma fibrosarcomatoso con grandes fireas de necrosis (Fig.9) 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO: MESOTELIOMA PLEURAL MAGLINO 
MIXTO 
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Flg. 7. Rx de PA: lmftgen compatible con derrame pleural que ocupa todo el 
hemitórax derecho. 

Fig. 8. Bloqueo toráxico que demuestra gran tumoración que involucra pulmón 
derecho predominantemente, el izquierdo, mediastino y hemidiagrama del 
mismo lado. 



Fig. 9. Mesotelioma Maligno Mixto. {Tinsibn Hematoxilina Eosina x 1.000) 



DISCUS!ON 

Como en la mayorfa de las neoplasias, el mayor namero 
de los mesoteliomas ocurre entre los 40 y los 60 años de edad, 
(74) ~unque pueden ocurrir a cualquier edad. En nuestra ca
sufstica el 47% de los pacientes con mesotelioma maligno est~ 
ban entre los 50-70 años, con una media de 50 años de edad. 
En los masoteliomas benignos en cambio el rango fue de 17-68 
años con una edad promedio muy semejante a los tumores mali5 
nos. 

La principal relaci6n que encontramos en cuanto a la 
edad fue con la variedad histológica, en que es evidente que 
el tumor hepiteliomatoso tuvo tendencia a presentarse en in
dividuos de menos de 50 años y el más joven de 28 años de edad; 
en cambio el grupo sacomatoso se present6 en edades más avan
zadas. En los mesoteliomas benignos sólo encontramos tipo 
fibroso y mixto y ningOn paciente correspondió a la variedad 
epitelial. 

En cuanto al sexo los pacientes de nuestra serie fueron 
equiparables los nameros de hombres y de mujeres, sin encon
trar la relación de 2:1 o 3:1 que hay en la literatura entre 
hombres y mujeres.(34,74) 

Es significativo que la mayor parte de los enfermos de 
nuestra casufstica eran procedentes del D.F., con 87% de los 
malignos y 72% de los benignos, lo cual puede estar en rela
ción con la contaminación atmosférica del D.F. 

En nuestra serie el 40% de los pacientes con mesotelio
ma maligno no fumaban y el 50% lo hacfan en proporción de 10 
unidades o más cada dfa, sin embargo con las cifras menciona
das nosotros no pudimos establecer una relación de causa efe~ 
to entre el hábito tabáquico y el mesotelioma maligno, lo que 
está de acuerdo con las publicaciones al respecto. (72) 



La e~posici6n. al :asbe_sto 5f es muy significativa por la 
coexistencia de antecedentes:de,asbestosis'y mesotelioma ma
ligno (75,Bl,84,79;·76;ll);:Wag11er'~'Yc()laboradores (83) encon
traron que de los 33 cásó'sc.publfC:ados 32 tenfan antecedentes 
de exposiclón al'asÍi~~t~Teh éli'f~reÍiÜ. forma por trabajar en 

minas o habitar muy·_ cerca de ella·s, co~ lo cual la incidencia 

de mesotelioma es más frecuente. (22) 

El asbesto e~ un silicato de varios tipos como el cri
solite, crosidolite, amosite y antropolite (24). El crisolj_ 

te rep11esenta el a·o a 90% del asbesto comercial, seguido por 
el crosidolite, amosite y antropolite en orden descendente. 
Todos estos tipos de asbesto pueden tener efecto carcinogen~ 

tico en el humano, sin embargo el polvo de crosidolite es el 
más potente (52). Se ha demostrado experimentalmente la rel!!_ 
ci6n que hay entre asbesto y mesotelioma con la inyección in

trapleural de fibras de asbesto en animales de experimentación 
y que les produce mesoteliomas, histológicamente idlnticos al 
tumor humano (80). En cuanto a la frecuencia Rabino reporta 

un porcentaje de 11-g1% de acuerdo a un estudio realizado en
tre 16 diferentes revisiones (28). El mes en Inglaterra y Su
dáfrica de 168 mesoteliomas estudiados, encontró que la expo
sición al asbesto fue en el 70%. Chabot y colaboradores en 

1970 demostraron la incidencia de mesoteliomas tfpicos en po
llos por inyección de virus leucocitarias aviarios MC29. 
La serie más convincente entre la asociación de asbesto y m~ 
soteliomas es la realizada por Sclikoff y Hammond (75), qui~ 

nes hicieron un estudio postmorten en 300 pacientes que tuvi~ 
ron exposición al asbesto, se encontró en el 3% en oposición 
a la frecuencia de 0.01% en relación a la población general, 
lo que indica que hay un aumento de 300 veces más en frecuen

cia del mesotelioma pleural en personas expuestas al asbesto. 

El perfodo de latencia entre la exposición al asbesto y 
la aparición del tumor fue diferente de acuerdo a los autores 



{19), para Irving Selicoff'(75) .el .. perfodo de latencia fue en
tre 20 y ,40 año~;·en c~mlÍio•pay."~ Ccirbett McOona l d es te pe rfodo 
de laten~ia••fue ~ntr~;2'{}36aflos. (49) 

En nuestra casuística de 23 mesotel lomas malignos, 10 
(43%) tuvieron.relatión di~ecta con la exposici6n al asbesto; 
el rango entre la primera exposición y la muerte fue entre 
13 y 28 años con un promedio de 19 anos. Asl mismo en un pa
ciente de este grupo se encontró cuerpos de asbesto en el pul 
món. 

Es de interés la exposición no directa al asbesto como 
son las personas que radican en luyares cercanos a las facto
rías (18,22) o los familiares de trabajadores de asbesto; pa
ra el primer grupo el periodo de latencia y el desarrollo del 
tumor fue entre 20 y 30 años con un promedio de 23, a este 
grupo pertenecieron 3 pacientes y para el segundo grupo tene
mos que en una paciente la exposici6n se desarrolló mediante 
el lavado de la ropa de su esposo, el mismo que trabajó por 
mlis de 20 años (63), además en esta paciente se encontró cue.r: 
pos de asbesto en pulmón. También en los trabajadores que m~ 
nejan materiales metalúrgicos, materiales eléctricos, y frenos 
de automóviles son susceptibles de desarrollar mesoteliomas 
(22,83); en nuestra casuística se encontró 3 pacientes que t~ 
nfan éstos antecedentes, el rango entre la exposición y la 
muerte fue de 13 y 55 años con un promedio de 31. 

Nosotros en esta revisión no encontramos ninguna rela
ción entre los pacientes expuestos al asbesto y la variedad 
histológica del mesotelioma, este mismo dato tampoco lo encon 
tramos en la literatura revisada. 

En cuanto a la local lzación del tumor, 13 de nuestros 
casos son tumores malignos que corresponde al 721 y estaban 
en el lado derecho y los 10 restantes (531) en el lado izquie.t 
do; en cuanto a los benignos el 28% (5) pacientes correspondió 
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al lado derecho Y,el 47% (9}<·pac.ientes al lado izquierdo. De 
los que• se; l oé'~Ti~'ái:>an';en';ei f~cfo: i:Zqui erdo 5 se desprendían 
por int~rm~di~ di/u~' ped·í¿ul~ d~l lóbulo superior izquierdo 
que repres'enta un·.36% ,'·de] lóbulo inferior izquierdo 3 tumo
res con un 22%;.en c.alllbio·del lóbulo inferior derecho se de~ 
prendían dos tumores (14%) y del lóbulo medio un tumor (7%); 
y uno de la cisura interlobar derecha (71). Los otros dos t~ 

mores que se desprendían de la pleura parietal fueron uno 
del lado derecho y otro del lado izquierdo que hacen un total 
de 14%. 

En los mesoteliomas malignos 12 desprendían de la pleu-
ra parietal con evidencia 
llas, los 21 restantes se 

de invasión 
desprendían 

a la pared y a costi-
de la pleura 

especialmente en la base pulmonar. Ninguna de los 
mas malignos de nuestra serie fue pediculado. 

visceral, 
mesotel i.Q. 

En la bibliografía revisada realmente los hallazgos 
corresponden con nuestros reportes, a cxcepci6n de los casos 
estudiados por Erick Ratzer (New York) en que la localización 
fue en el lado derecho. (69) 

Los síntomas capitales han sido en nuestros casos el 
dolor torácico en el 91% de los tumores malignos (1) y 79% 
de los tumores benignos (17); la disnea se presentó en el 87% 
de los tumores malignos (18) y el 50% de los tumores benignos 
(25), la baja de peso (17) que realmente sólo se presentó en 
los mesoteliomas malignos en un 78% y por Gltimo la tos (29) 
que en forma equiparable se presentó en las dos variedades 
en más del 70% de los pacientes. El resto de los síntomas son 
de tipo general y su importancia de ninguna manera es signi
ficativa. (35,43) 

Legha y Mugia {74) menciona que los síntomas van en 
relación en primer lugar con los tumores malignos, en segundo 
con el tamaño y localización del tumor así como el estadio en 



en que se en¿uentrari. Realmente la mayorla de los pacientes 
con mesote)ióma .. b.enigno son asintomáticos (54). 

Fu~~~~s.~aldonado (28) report6 un caso de un paciente 
masculin~ de'4~.aílos en que se detecta hlpoglicemias en ayuno 
asl conÍll:·en':fase tardía, la misma que era de dificil manejo; 
esta,.pa'tol.ogfa desapareci6 luego de la extirpación quirúrgica 
de· 1 a tumoraci 6n, 1 a misma que pesó 460 grs. En nuestra ca
s~littca de 14 pacientes con tumores benignos, en una paciente 
(7%.), se encontr6 hipoglicemia asl mismo de difícil manejo; e~ 
tas cifras se normalizaron así mismo después de la cirugía. 
(56) 

Los signos correspondientes al mesotelioma es el síndro
me de condensación pleural (48,54) que se presentó en el 91% 
de los casos, la osteoartropatia hipertrófica (69) se present6 

en el 71 de los casos, asl como manifestaciones dolorosas ar
ticulares en el 7% (33). 

Cuando el tumor es demasiado grande, aumenta la presi6n 
intratorácica e incrementando la disnea e inclusive puede prQ 
ducir atelectacia, neumonitis asl como slndrome de vena cava 
superior (69) y aún más raramente puede matar al paciente por 
trastornos en la mecánica cardiopulmonar. En nuestra casuls
tica un paciente portador de mesotelioma benigno la masa fue 
de gran tamaílo de 40x38 cm. aproximadamente y pesó 3 .8 Kg., el 
paciente desarrolló obstrucción de vena cava superior el mismo 
que desapareció luego de la cirugía. 

El estado jaquéctico y la insuficiencia respiratoria se 
presentan en los estadios finales de la enfermedad. La muerte 
en este tipo de pacientes casi siempre ocurre por falla cardlQ 
respiratoria. (23) 

Dentro de los métodos de diagnóstico que se utilizaron 
en el mesotelioma, la radiografía de tórax es de primordial 

----- -- --- - ·--· -



importancia (29,30,37), en nuestra serie el 79i de los casos 
de mesotelioma benigno presentaban masas tumorales de tamafio 
variable y el 21% derrame pleural. En el mesotelioma malig
no el derrame pleural unilaterial (47,53) es lo común y se en 
contró en el 831 de los enfermos; derrame pleural bilateral 
se encontró en 4 enfermos y corresponde al 27%. Tambi6n se 
puede encontrar lesiones nodulares pleurales principalmente 
en la base pulmonar (55,66). Llama la atención que en ~ues
tra casulstica el derrame pleural se presentó siempre desde 
el inicio de la enfermedad y fue la causa de ingreso de todos 
los pacientes. La evacuación del derrame pleural y en ocas!~ 
nes la producción del neomotórax ayudan a la visualización de 
las nodulaciones, asl como la toma de una buena biopsia. (4) 

La coexistencia de asbestosis con fibrosis pulmonar di
fusa, puede producir imagen nodular bilateral como lo apreci~ 
mos en cuatro de nuestros pacientes que constituyen el 24% de 
la serie. También como signo de asbestosis puede existir ca! 
cificaciones pleurales y que constituye un dato positivo de 
diagnóstico (37). 

También podemos encontrar otros datos como es el aumento 
de la silueta cardiaca por derrame pericárdico que se presentó 
en un 4% de los casos, además puede existir destrucción costal 
que se presentó en el 9% de los casos, ésto sucede en etapas 
tardfas de la enfermedad por extensión extrapleural (78). En 
estados mucho más avanzados de la enfermedad, el mediastino 
puede ensancharse por compromisos de los ganglios linfáticos 
(69), como se demostró en 9 pacientes (39%), asl como desvia
ción de la tr6quea (68). La mayorla de las series publicadas, 
los datos desde el punto de vista radiológico corresponden a 
los encontrados en nuestra casufstica. (18) 

El estudio del liquido pleural (44) y la biopsia pleu
ral por punciones (70), los encontramos útiles en el 44% de 
nuestros casos, sin embargo algunos autores describen una 



positividad para el examen citol6gico del liquido pleural de 
s6lo un 14% (44). Al respecto conviene mencionar que las di
ferencias entre células mesoteliales benignas y malignas es PQ 
bre y puede. haber,·~eportes de falsos positivos y negativos, 
por lo tanto sólo sirve de guía. pero no debe dársele valor dia.!J. 
n6stico, incluso por las confusiones frecuentes con carcinoma 
broncog6nico, principalmente de las variedades adenocarcinomas 
y carcinomas diferenciado de células pequeñas (42). De nues
tra serie el Dr. Stanisla1·1ski considera que la capa externa de 
tejido fibroso que. rodea algunos mesoteliomas es responsable 
de la baja positividad en el líquido pleural. 

En cuanto a las caracterfsticas del líquido, en su mayo
ría se encuentra serohemático o francamente hemorrágico (78). 
En nuestros enfermos, el 4. 3% presentó l fqui do ce tri no, el 
13.6% líquido sero-fibrinoso en 3 pacientes, en 12 pacientes 
521 serohemático y francamente hemorrágico en 7 pacientes (321) 
El derrame generalmente tiende a formarse rápidamente requi
riendo de aspiraciones frecuentes; de los 23 casos en 12 pa
cientes hubo necesidad de realizar más de una toracocentésis; 
otra característica que es de mucha importancia en este tipo 
de tumores es que el derrame pleural hemorrágico tiende a au
mentar en cantidad con pequeñas palmadas que se da en el t6rax 
del lado afectado. 

En cuanto al estudio qufmico del líquido, éste siempre 
corresponde a un exudado inflamatorio (78,20), con un alto ca~ 
tenido de prote!nas que va de 3.5 a 5.5 gr. por litro, hay el~ 
vaci6n del nivel de DHL a más de 600 UI, disminuci6n de la gl!!_ 
cosa con un rango de 60 mg.-litro, una densidad de 1.021 a 1.027. 
Además de estas cifras que consideramos de valor diagnóstico, 
está la dosificación de ácido hialurónico (32) cuyos valores 
normales en trasudados y exudados de otras hetiologías es de 
un promedio de 0.2 mg. a 0.8 mg./ml encontr6 en varios derra
mes inflamatorios y malignos incluyendo algunos casos de 



mesoteliomas sin embargo valores mayores de 0.8 mg./ml. se 
encontr6 sol amente .en. los. meso.tel 1.omas .malignos. 

, '•, .-.: 

Estudios recientes rea.llzados·~~ 1979 por Hydeo Arai 
(36) y colaboradores de la Universidad ·de Tohocu en Japón e.!! 
centró que ¡~·concentración de.ácido hialur6nico en lfquido 
pleural fue de 7 mg/ml. en tres casos de mesotelioma maligno, 
8.6 mg/ml en 4 casos de Tb y 9.43 en 7 casos de cáncer pulmo
nar. 

El ácido hialurónico se sintetiza en las células meso
teliales y es liberado dentro de la cavidad pleural; la con
centración de ácido hialurónico no refleja el porcentaje de 
síntesis en el líquido pleural o la concentración entre las 
células; sin embargo el no aumento de los niveles de ácido 
hialur6nico en derrame pleural, no excluye el diagnóstico de 
mesotelioma. (36) 

La broncoscopía fundamentalmente tiene por objeto el 
determinar lesiones int1·abronquiales del tipo de carcinoma 
bronco9énico y como es de suponer la utilidad que represen
ta tanto en el mesotelioma maligno como en el benigno es 
realmente nula, lo mismo podríamos decir de la citología de 
expectoración y el cepillado y la biopsia bronquial ya que 
solamente fueron positivos en un solo paciente. 

Los enfermos en que se realizó biopsia preescalénica 
fue porque tenían ganglios palpables y todas ellas fueron ne
gativas para malignidad; lo que corrobora nuestra impresión 
de que el mesotelioma metastatiza a ganglios sólo en etapas 
muy avanzadas , y de ellos habitualmente invade los ganglios 
mediastinales. 

Un procedimiento al que nosotros le damos un valor im
portante en los padecimientos pleurales y por ende en el me
sotelioma es la pleuroscopía o toracoscopía (41,59). Este 



se pudo llevar a .cabo sin sacri.ficio del parénquima pulmonar. 
Es de mencionar que.·un'so]()<.cas'o:de.mesotelioma benigno locali

zado al hacer la r~~~c~i6n's~· de.l6 un pedículo; al cabo de 2 
años en este siti6.se 'im'plant6. un nuevo tumor, pero esta vez 

mali(Jno (2, 67, ·71). "Los"resultados que hemos reportado en 
cuanto a las reseccione.s· ·quirúrgicas como medios de diagnóstj_ 

co son muy semejantes a otros reportes. 

El estudio de la función pulmonar (69) se efectuó en 
nuestros casos como una valoraci6n preopcratoria de las candi 
cienes funcionales del pulm6n y la utilidad de este estudio 
fue para descubrir EPOC en 4 casos benignos en cambio de los 
malignos por su estadio avanzado presentaron restricci6n grave 
y que estaba en relación al tamaño del tumor. 

El electrocardiograma también fue realizado exclusivamen 
te como estudio de valoración de riesgo operatorio. 

En las pruebas cutáneas, el resultado fue negativo para 
PPO de 4U, histoplasmina y coccidioidina en el gJ% de los mesii 

teliomás benignos, en cambio en los malignos se realizó en 10 
pacientes y solo en uno resultó el PPO positivo. La utilidad 

de estas pruebas es exclusivamente el hacer el diagnóstico dj_ 
ferencial con tuberculosis o micosis. 

Otros estudios como la tomografía, la broncografía, la 
gamagrafía pulmonar sólo presentan los cambios relativos a la 
masa ocupativa tumoral y al derrame pleural. 

Las pruebas de laboratorio consideradas como de rutina 

Y que se efectuaron en todos 1 os enfermos de nuestra serie, 
en ingún caso demostraron cambios significativos para el diaJJ. 
nóstico. 

El pronóstico de los mesoteliomas. benignos es bueno y 
habitualmente la resección de la tumoración condiciona la 



procedimiento se puede efectuar solamente en aquellos casos en 
que no hay sfnfisls pleural, lo que es posible en etapas tem
pranas de la enfermedad y cuando lo que predomina es el derr.i!_ 
me pleural. De nuestra serie se efectuó en dos casos, que 
fue de utilidad diagnóstica. Cuando la pleura es delgada en 
etapas tempranas, las lesiones son pequeñas de tipo nodular 
que se encuentran tanto en la pleura parietal como en la vis 
ceral y son de color cereza y de aspecto verrugoso. En eta
pas avanzadas forman enormes confluencias de nodulaciones 
que practicamente cubren el pulmón y la pleura. La biopsia 
bajo visión directa de éstos sitios nos da una positividad 
practicamente del 100%. (59) 

La biopsia transtoráclca se llevó a cabo en 10 casos de 
mesotelioma benigno y uno de maligno; en los primeros resultó 
Otll sólo en dos casos y en la mayorfa se tocó con un tumor 
de consistencia dura y la muestra fue insuficiente, lo que 
constituye seguramente el motivo de su baja positividad. 

En nuestra experiencia la biopsia a cielo abierto da la 
mayorfa de las positividades, ya que en los 6 pacientes en 
que se llevó a cabo porque habfa duda diagnóstica o inclusive 
el citológico fue sospechoso de adeno carcinoma o indiferen
ciado; la biopsia aclaró esta duda. 

Podrfamos decir que los casos que 11 egaron a la torac.Q_ 
tomfa (21) en los tumores maljgnos que fueron 5 de la serie 
presentada, en la mayorfa de ellos la intervención quirúrgi
ca se llevó a cabo con fines diagnósticos, pues principalmen 
te en estos enfermos los diferentes métodos de diagnóstico 
utilizados fueron negativos. 

En los casos de tumor benigno solamente en dos fue ne
cesario el efectuar resección del parénquima pulmonar y en 
los restantes que equivale al 86% la reseccción del tumor (52) 



curación (54) •. ·Solo eri uno de los casos hubo residiva del tu
mor y el enfermo falleció a los dos años de la primera inter
vención (2); 

De 'io:s··;3 :pacientes en que se comprobó mesotel i orna ma-
1 i gno, 17 habfa~ ~ido seguidos hasta su muerte y sólo 5 no se 
tienen noticias. De las 17 defunciones, en 12 enfermos se re!!_ 
lizó estudios postmorten y en todos ellos se comprobó el diag
nóstico de mesotelioma maligno asl como su variedad histológi
ca; en 3 de ellos se habfa hecho tratamiento paliativo con 
diagnóstico de carcinoma broncogénico, se comprobó en la ne
cropsia que se trataba de mesotelioma maligno. 

Es conveniente mencionar que la mayor sobrevida se obt~ 
vo en los pacientes con variedad histológica fibrosarcomatosa 
con un promedio de sobrevida de 7 meses y un rango de 1-18 m~ 
ses, en segundo lugar colocamos a la variedad mixta con una 
sobrevida de 5.2 meses con un rango de 2 a 8 meses. El de 
comportamiento más maligno fue perteneciente a la variedad ~ 

piteliomatoso en que los pacientes vivieron de 1 a 7 meses con 
una media de 3.6 de sobrevida después del diagnóstico. 

Desde el punto de vista de la extensión de la enferme
dad claramente fue menor en los es~adlos 11 y 111 que en el 
estadio 1, ya que en este último el promedio de sobrevida fue 
de 9 meses y para los estadios II y 111 de 5.3 y 7.3 meses 

-respectivamente. En todos los pacientes la fecha de inicia-
ción de los sfntomas a la muerte fue menor de 2 años, el pro 
medio de vida para el tipo sarcomatoso fue de 15.8 meses, pa
ra el grupo epiteliomatoso 9.7 meses y para la variedad mixta 
14.3 meses. 

La sobrevida entre los pacientes de contacto con asbes
to fue de 3.4 meses en contra de 6 meses de sobrevida entre 
los que no tenfan exposición al asbesto. Este dato aislado 



nos hace suponer el comportamiento m~s agresivo en los casos 
de exposición al asbesto. 

En cuanto a los diferentes tratamientos llevados a cabo 
en nuestros pacientes, la mayor sobrevida se logr6 con quimiE 
terapia m~s radioteraoia con un promedio de sobrevida de 6.5 
meses, en sequndo lugar la quimioterapia mOltiple con un pro
medio de 4.5 meses y por Qltimo la respuesta m~s pobre se en 
contr6 en los que recibieron solamente radioterapia con un 
promedio de sobrevida de 3 meses. 

El an~lisis efectuado de tratamiento realizado y los re 
sultados se ha correlacionado siempre al estadio del tumor y 
corresponden aproximadamente al encontrado por otros reportes 
(3, 13). 

En cuanto a la cirugla los resultados son buenos en el 
caso de los tumores benignos, pero sólo se obtienen resulta
dos satisfactorios en los casos de mesotelioma maligno cuando 
los tumores se encuentran en estadio l. 



e o N e L u s l o N E s 
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1.- Los sitios pri~arios de localización de los mesoteliomas 
fueron: en ·~~mltórax derecho 18 y en hemitórax izquierdo 
19. 

2.- De los 37 mesoteliomas estudiados, 14 fueron benignos y 
23 mal i qnos. 

3.- La mayor parte de los pacientes estuvo comprendida entre 
la quinta y sexta dªcada de la vida. 

4.- La exposición al asbesto se presentó en 10 pacientes; los 
cuerpos de asbesto se encontraron en dos pacientes. 

5.- No se encontró relación directa entre tabaquismo .V mesot~ 
liorna. 

6.- El síntoma predominante en el mesotelioma beniqno fue do
lor tor~cico de tipo punqitivo. En cambio en el mesoteli_Q 
ma malqino la disnea representó el síntoma predominante. 

7.- Solamente 3 pacientes fueron asintom~ticos y pertenecían a 
la variedad beniona, los cuales fueron descubiertos en fo_r 
ma accidental por una radioqrafía de tórax. 

8.- El siono predominante entre los mesoteliomas beniqnos fue 
disminución del ruido pulmonar en el lado afecto de la le 
sión. En los mesoteliomas maliqnos el siqno predominante 
fue derrame pleural que se presentó en todos los casos. 

9.- Los mesoteliomas beniqnos en su mayoría se oriqinaron de 
la pleura visceral en 12 pacientes v de la parietal en 2. 

10.- Las manifestaciones radiolóoicas para los tumores benionos 
fue la presencia de masas localizadas (79%), derrame pleu
ral (21%) v abatimiento diafraomHico (7%). En cambio 
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en los tumores maliqnos se encontr6 en todos los casos 
derrame Pl cura 1. 

11.- El derrame pleural en .los mesoteliomas beniqnos es raro 
en dos fue sero hemático y en uno hemático. En cambio 
en los maliqnos el mayor nOmero present6 derrame sero 
hemático en 12 pac"ientes, en 7 hemiltico, sera fibrinoso·· 
en 3 y en 1 cetrimo. 

12.- La citoloqía del líquido pleural fue neoativa en todos 
los beniqnos j en los maliqnos fue positivo en 5 v sos
pechoso en 4. 

13.- La citolooía de exPectoraci6n fue neoativa Para maliqni 
dad en ambos orupos. 

14.- La biopsia pleural, nos di6 un diagn6stico certero en 
el 50% de los tumores malignos. 

15.- La pleuroscopía di6 resultados positivos en dos pacien
tes. 

16.- La toracotomía con resección de la tumoración fue requeri 
da para hacer el diagnóstico de mesotelioma en todos los 
casos. En cambio en los mesoteliomas malignos, la biop
sia a cielo abierto fue el principal método de diagn6sti 
co en 11 pacientes, la biopsia con aguja de Abrams en 9 
y la necropsia en 3. 

17.- Todos los pacientes con mesotelioma benigno fueron trat~ 
dos con resección quirúrgica. 

18.- Todas las modalidades de tratamiento fallaron para el 
mesotelioma maligno. 

19.- La supervivencia de acuerdo a l·os estadios del tumor fue 
para el estadio !!! menor de un año para los de estadio 

-.. -. -· --· 
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11· un promedio de 14.3 meses y para el estadio l fue 
de 19.3 meses. 

20.- Oe los 23 mesoteliomas malignos pleurales, hasta la fe
cha de realizar esta revisión murieron 17 y en cinco se 
desconoce la evolución. 

21.- Los pacientes que fallecieron la causa de muerte fue 
por insuficiencia cardio respiratoria secundaria inva
sión tumoral. 
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