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RESUMEN

EXPERIENCIA QUIRURGICA EN MESOTELIOMA PLEURAL EN EL HOSPITAL DE
ONCOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI. LM.S.S. REVISION
DE 10 ANOS .

Objetivo: Analizar resultados obtenido de pacientes diagnosticados con MPM tratados
quirurgicamente en el Departamento de Cirugia de Térax de nuestro Hospital. Material y
Método: Del 1 de Octubre de 1993 a Diciembre del 2000 seleccionamos 10 pacientes, con
diagnostico histolégico confirmado, tratados con panpleuroneumonectomia, analizamos:
edad, sexo, sintomatologia, factores de riesgo, histologia, imagen radioldgica, tiempo
quirargico, sangrado operatorio, complicaciones, mortalidad, periodo libre de enfermedad,
recurrencia y sobrevida, usamos Chi cuadrada para variables nominales, prueba de Fisher
para correccion y regresion para asociaciones, ademas el programa SPSS para Windows
version 10.0 para analisis estadistico. Resultados: 9 hombres y 1 mujer (rango edad 39-67
aftos), 3 sintomas principales: disnea, tos y perdida de peso, el mayor factor de riesgo fue
inhalacién de humo en la industrializacion de los metales 60%. Lado derecho afectado en
60%. La histologia epitelial presentd 90%, diagnosticandose por biopsia 100% de los casos.
La TAC toracica presentd especificidad 100% para engrosamiento y derrame pleural. El
tiempo quirurgico (rango 300-570 minutos), sangrado ( rango 800-5000 cc ). La mortalidad
operatoria fue 0% y la morbilidad 60% . La recurrencia local se presento en 40% con periodo
libre de enfermedad promedio de 21 meses. Los pacientes que recibieron tratamiento trimodal
presentaron sobrevida media de 21.3 meses. Conclusiones: la panpleuroneumonectomia
asociada con quimioteriapia y radioterapia prolonga la sobrevida y puede realizarse en
pacientes en etapas tempranas de MPM con seguridad.
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MESOTELIOMA PLEURAL MALIGNO
" INTRODUCCION:

El Mesotelioma Pleural Maligno (MPM) es un tumor raro de la pleura
comparado con otras enfermedades toracicas malignas, localmente agresivo y
dificil de tratar, clinicamente puede ser visto como un tumor localizado o
como una enfermedad difusa, con derrame y engrosamiento pleural (1). El
interés por su estudio ha aumentado debido a que se ha relacionado con
carcinogenos industriales como el asbesto. Selikoff (2), Whitwell (3), Leghay
Muggia (4) han reportado incremento hasta de 300 veces en su frecuencia en
cste grupo de alto riesgo. comparado con la poblacion general. Sin embargo,
no todos los trabajadores expuestos al asbesto desarrollan MPM y no todos los
paciente con MPM han tenido historia de exposicion al mismos. El tabaco no
incrementa el riesgo de MPM, pero la exposicion a ambos produce
sinergismo, incrementando la incidencia en fumadores hasta 60 veces mas
que en no fumadores expuestos al asbesto (1).

El diagnéstico de MPM es dificil, porque tiene varias apariencias
microscopicas y la mayoria de los patologos encuentran pocos casos en su
desarrollo profesional (5), la sobrevida media de estos pacientes es
aproximada de 12 meses por lo que es importante conocer los criterios
histoldgicos y sus caracteristicas (6).

La incidencia en los Estados Unidos de Norteamérica es de 2,200 casos por
afio, 12.1 por millon de habitantes y se considera que seguira aumentando (6)
(7). La citologia del liquido pleural ha sido una de las primeras técnicas
diagnosticas y se ha reportado una sensibilidad del 32%, la cual ha aumentado
con el analisis citogénico al 56% (8).

El diagnostico por medio de la aguja de Abram se reporta.con: unar’
sensibilidad del 20.7%, por lo que es poco utlhzada, sin: embargo, la’ blopsm ;
por toracoscopia reporta una sensibilidad  del:98.4%: por”lo ‘que éste es el -
método mas recomendable para evitar el retraso en el dlugn OStico ).




La biopsia pleural estd indicada en pacientes con historia de exposicion a
asbestos que tengan derrame pleural, empiema, neumotdérax espontineo y se
debe realizar en forma temprana aunque tengan citologia negativa.

Dentro de la clasificacion histolégica, encontramos la epitelial,
sarcomatosa, mixta, transicional, desmoplasica y fibrosa, siendo las tres
primeras las que mas frecuentemente se presentan, teniendo mejor prondstico
la epitelial (10).

Debido a que el MPM es una enfermedad de dificil diagnostico y
rapidamente progresiva, se ha considerado para su tratamiento varias
alternativas terapéuticas, las cuales dependeran de la extension de la
enfermedad al momento del diagnostico, para lo cual se ha propuesto un
sistema de etapificacion clinica sugerida por Butchart y colaboradores que
orientan al tratamiento mis adecuado de acuerdo a la etapa (11) (12). Se ha
realizado una estadificacion quirtrgica por el Grupo Internacional de Interés
en el Mesotelioma (IMIG) en base al sistema de etapificacion del TNM (13).

Los factores pronosticos como la histologia, la etapa quirtirgica del TNM y
el tipo de reseccion son de importancia para establecer la sobrevida (12).

Debido al poco entendimiento de su historia natural y aparente resistencia a
las formas de tratamiento estandar se ha utilizado el manejo multimodal donde
se combina la cirugia, la radioterapia y la quimioterapia con el fin de
prolongar el periodo libre de enfermedad e incrementar la sobrevida.

Se ha propuesto la panpleuroneumonectomia como tratamiento quirirgico
inicial en el manejo del MPM, con fines de citorreduccion para posteriormente
control de las micrometastasis con quimio y radioterapia adyuvantes (14).




Se ha reportado mejoria en la sobrevida asi como disminucién de la
mortalidad intraoperatoria por Giacomo A. DeLaira (10), por David J.
Sugarbaker (14,15,16 y 17) quien sugiere que el tratamiento es apropiado en
pacientes en etapa I y encuentra como factores prondstico favorables para la
sobrevida, histologia de tipo epitelial, ganglios linfaticos negativos y
margenes de reseccion negativos. Thomas W. Rice, utiliza quimioterapia
intracavitaria (18). John R. Roberts sugicre que un grupo pacientes
seleccionados pueden beneficiarse con ese tratamiento extenso (19).

En este estudio realizaremos un andlisis de los pacientes diagnosticados y
tratados quirirgicamente con intento curativo por Mesotelioma Pleural
Maligno en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI
en los ultimos 86 meses, donde se revisan los antecedentes, factores
ambientales, sintomas mds frecuentes, hallazgos radioldgicos, tipo de
tratamiento realizado, y los resultados.
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OBJETIVO.

Analizar los resultados obtenidos en los pacientes con diagndstico de
MPM tratados quirirgicamente en el Departamento de Cirugia de Torax en el
Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI a partir del 1 de
Octubre de 1993, cuando se fundé el Departamento hasta el 31 de Diciembre
del 2000. Valorar las variables propias del paciente, ambientales, presentacion
clinica y el tratamiento quirargico realizando un andlisis de los resultados
obtenidos en morbilidad, mortalidad, recurrencia y sobrevida.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizéd un estudio longitudinal, observacional, y descriptivo, de todos
los enfermos operados de reseccion tumoral por MPM con intento curativo en
el Departamento de Cirugia de Térax del Hospital de Oncologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI del 1.M.S.S., en el periodo del 1 de Octubre de
1993 al 31 de Diciembre del 2000. Las variables analizadas fueron: edad,
sexo, sintomatologia, antecedentes de tabaquismo, contacto con asbesto,
plomo, silicio, carbon, vapores de metal, fabricas textiles, productos quimicos
y cemento, imagen radiolégica, histologia , operacién, tiempo, sangrado y
complicaciones quinirgicas, administracion de quimioterapia y radioterapia,
periodo libre de enfermedad, analisis de sobrevida y recurrencia,

Todos los enfermos tuvieron diagndstico histolégico preoperatorio
confirmado con el estudio de la pieza quirtrgica de MPM.

Se confirmé la evolucion y estado actual de los pacientes por entrevista .

personal, revisién del expediente clinico y entrevista telefonica con el enfermo
y/o su familia hasta el 31 de Diciembre del 2000.

Se us6 Chi cuadrada para variables nominales, prueba de Fisher en caso de
tener que efectuar correccion y de regresion para valorar asociaciones. Se
‘utilizo el programa SPSS para Windows versién 10,0 para realizar el analisis
estadistico.
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RESULTADOS

Se estudiaron 10 pacientes resecados con intento curativo en el
Departamento de Cirugia de Térax del Hospital de Oncologia del Centro
Medico Nacional del IMSS, durante el periodo de tiempo comprendido del 1
de Octubre de 1993 a 31 de Diciembre del 2000. Se encontraron 9 hombres y
1 mujer con edad promedio de 50.3 aftos (rango de 39 a 67).(Grafica 1)

De los factores de riesgo, la inhalacion de humos durante el proceso de
industrializacion de los metales fue el mas frecuente, 6 casos seguidos de
exposicion a tabaco en 3, a asbesto en 3, a sustancias quimicas en 3 ( pinturas
y solventes ) y cementos en 3 (Grafica 2). El lado afectado fue el derecho en 6
(Grafica 3). La histologia mas frecuente fue la epitelial en 9 casos y mixto en
1 ( Grafica4 ) (Tabla 1). Laetapa: S5enlalyS5 enlall. (Grafica$ ) ( Tabla
6).

La sintomatologia mas frecuentemente fue la disnea en los 10 pacientes, la
tos y la pérdida de peso en 7, el dolor tordcico en 6, la fatiga y el ataque al
estado general en 4 pacientes, la fiebre y expectoracion en 3
pacientes.(Grafica 6 ) (Tabla 2 )

Las imagenes radioldgicas por PA de torax fueron derrame y engrosamiento
simple o nodular pleural en 8 casos. La tomografia axial computarizada
presento derrame y engrosamiento en todos los casos; por lo que fue méas
sensible para detectar esta anormalidad, y la presencia de ganglios
mediastinales solo se encontr6 en 1. (Tabla 3)

La citologia se realizé6 en 8 pacientes, solo en uno se reporté positiva a
adenocarcinoma, el resto fueron negativas, se realizaron 3 biopsias con aguja
de Abram, siendo una positiva. Por toracoscopia se realizo el diagndstico en 6
pacientes, y por toracotomia en 3. (Grafica 7)
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El procedimiento quirirgico realizado en todos los pacientes fue la
pleuroneumonectomia, reseccion de hemidiafragma y de pericardio
homolaterales, sustituyendo el primero por malla de mercilene en 6 pacientes
y de marlex en 4 y el segundo por parche de teflon en todos; se realizo
muestreo de ganglios mediastinales homolaterales en 7 pacientes  (
panpleuroneumonectomia ) (20). El tiempo quinirgico empleado fue de 300 a
570 minutos ( media de 408.5 minutos ). El sangrado vario de 800 a 5,000 cc.
(media de 1,654.5 cc ). ( Tabla4)

No hubo complicaciones ni mortalidad transoperatoria, hubo 6
complicaciones postoperatorias: infeccion en la herida quinirgica en dos
pacientes, sangrado postoperatorio en un paciente, que requirio reintervencion
con evacuacion de hematoma y hemostasia; fistula broncoplerual en un
paciente, que se reoperd 2 veces con injerto pediculado de miisculo pectoral
mayor y parche de epiplon mayor, sin éxito, desarrolla empiema que lo lleva a
la muerte; desprendimiento de la malla diafragmatica y herniacién hepatica,
que ameritd reoperacion en un enfermo, y empiema en el ultimo que se tratd
con ventana de Eloesser. ( Tabla 5 ) (Grafica 8)

De los 10 pacientes solo 2 recibieron tratamiento quiriirgico como lnica
modalidad, el N. 3 y 9, el primero murid por LA.M. (infarto agudo al
miocardio) a los 12 dias de la cirugia, posterior de ser dado de alta. Y el
segundo por presentar mal estado general secundario a infeccion de herida
quirtrgica, progresando la enfermedad muere a los 5 meses.

Los pacientes N. 1 y 7 recibieron adyuvancia con QT, el primero con
ifosfamida + VP-16 en 2 ciclos suspendido por empiema, €l cual se encuentra
vivo sin datos de actividad tumoral, con un periodo libre de enfermedad de 17
meses hasta el corte del estudio, ¢l segundo recibi6 VEC 3 ciclos,
presentando recurrencia a la pared abdominal a los 41 meses, muere a los 42.
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Los pacientes N. 2, 8 y 10, recibieron RT, los 2 primeros 800 cGy a
hemicuerpo superior como paliativo para el dolor, el primero muere a los 4
meses por neumonia sin datos de actividad tumoral, el segundo a los 26 meses
por sepsis secundaria a empiema por fistula broncopleural, sin datos de
actividad tumoral, el tercero recibio 4,500 cGy recurriendo a pericardio a los
16 meses, muere a los 18.

Los pacientes N. 4, 5 y 6 recibieron tratamiento multimodal, la RT se
aplicé a dosis de 4,500 cGy , al primero se le administré ifosfamida+VP-16 y
mitoxantrona intrapleural a dosis de 40 mg por metro cuadrado de superficie
corporal total, esta vivo y sin actividad tumoral al corte del estudio, con un
periodo libre de enfermedad de 26 meses. El segundo recibio VEC 3 ciclos
recurrié a los 11 meses a pared toricica, muere a los 19. EI ultimo paciente
recibe un ciclo de 4-Epi. se suspende por intolerancia , recurre a los 16 meses
a pared tordcica y muere a los 19. El promedio de sobrevida total de estos 3
pacientes es de 21.3 meses.

La recurrencia local se presentd en 4 pacientes con promedio de periodo
libre de enfermedad de 21 meses, todos en etapa II, y la progresion, se
presentd en un paciente que vivid 5 meses, en etapa I. Estos paciente
fallecieron con actividad tumoral con un promedio de sobrevida total de 20.6
meses.

De los 5 pacientes que no presentaron recurrencia ni progresion, 2 estin
vivos sin actividad tumoral, con periodo libre de enfermedad de 17 y 26 meses
al corte del estudio (promedio 21.5 meses). 3 murieron sin actividad tumoral;
uno 2 dias después de ser dado de alta en su domicilio por 1AM, otro a los 4
meses por neumonia y el dltimo por complicaciones secundarias a fistula
broncopleural. ( Tabla 6 ) (Grafica9)

El promedio del grupo total con respecto al periodo libre de enfermedad fue
de 15.8 meses y de 1a sobrevida total fue de 17,7 meses.
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DISCUSION

El MPM es una enfermedad poco frecuente en nuestro medio, su mayor
presentacion es de la 4ta a la 7Tma década de la vida, teniendo como media
50.3 aflos y con respecto al sexo, el masculino es el mas frecuente, lo cual es
parecido a lo reportado en la literatura por autores como Butchart (11), Rusch
(13), Martini (1), De Laira (10), Brenner (6), Rice (18) y otros. El factor de
riesgo de mayor impacto fue la inhalacidn de humos en el proceso de
industrializacion de los metales como el hierro, acero, cobre, oro y plata en el
60% de los casos; nuestros pacientes eran trabajadores de joyerias, herreros y
soldadores asi como torneros, quedando el antecedente de contacto con el
asbesto en el 30%, al igual que ¢l tabaco, cemento y sustancias quimicas como
solventes y pinturas. De lo reportado al momento se considera que el asbesto
tiene por su composicion fisica un efecto carcinogénico lo que condiciona el
desarrollo de la enfermedad (21), pero poco se sabe a cerca de la inhalacidn de
humos en el proceso de industrializacion de los metales que es principal factor
de riesgo relacionado en nuestros pacientes.

Los sintomas que mas frecuente se presentaron fue la disnea en el 100%,
la tos y perdida de peso en el 70%, en cuarto lugar el dolor toracico en el
60%. Joseph Brenner (6), Vernard I. Adams (5) y Thomas W. Rice (18)
reportan al dolor tordcico como sintoma principal en el 70%, la disnea que
oscila del 30 al 60% y la tos del 24 al 63%.

La tomografia computarizada de térax fue el estudio que presento mayor
certeza diagndstica con una especificidad del 100% para el engrosamiento y
derrame pleural, en comparacion con la radiografia de térax AP y lateral, que
los presenta en el 80%. El lado derecho fue ¢! mas afectado lo que confirma
lo reportado en la literatura mundial. Consideramos que la citologia del
liquido pleural no es un parametro confiable para el diagndstico ya que fue
negativo en el 100% de nuestros pacientes. Sugerimos para no perder tiempo
realizar la biopsia pleural por toracoscopia o toracotomia , ya que este es el
estudio mds seguro.
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El MPM esta asociado a una media de sobrevida de 4 a 12 meses en
pacientes no tratados segin la experiencia de diversos autores y se ha
demostrado que una sola modalidad de tratamiento como es la quimioterapia
con un agente es poco efectiva, se ha tenido una respuesta parcial del 20% con
doxorrubicina, con metrotexate del 37% vy edretexate del 25%. La
combinacion de doxorrubicina, cisplatino, bleomicina y mitomicina ha
reportado una respuesta del 44%, la mitomicina y el cisplatino del 25% y la
combinacion de mayor respuesta es el cisplatino mas gencitabina hasta del
50% (22).

La Radioterapia es util para la paliacion de los sintomas y para la profilaxis
contra la implantacién en la pared tordcica, ha sido inefectiva como
tratamiento Unico en su aplicacion externa, aunque en algunos estudios se ha
reportado regresién macroscopica, la lesidén a estructuras como el corazon,
esofago, medula espinal, higado y pulmoén es frecuente por lo que no se
recomienda utilizar mas de 5,000 cGy (22).

Como se ha demostrado en estudios previos lo mds efectivo para el
tratamiento hasta este momento es la combinacién de la cirugia con fines de
citorreduccién mas adyuvancia con quimioterapia y radioterapia ya que con
esta modalidad de tratamiento se prolonga la sobrevida en cierto grupo de
pacientes seleccionados, nuestros resultados demuestra que el tratamiento
quirdrgico con fines curativos por medio de la panpleuroneumonectomia
mejora la sobrevida en mas del doble de tiempo ( 21.3 meses ) comparado con
otro grupo de pacientes también estudiado en nuestro Hospital con las mismas
caracteristicas en cuanto a edad, sexo, etapa e histologia y que solo fueron
tratados en forma bimodal ( quimioterapia y radioterapia ) debido a que no
fueron candidatos a cirugia por otras causas, presentaron una sobrevida total
de 9.5 meses (Tabla 7).

La mortalidad operatoria reportada por Butchart (11) en 1976 fue del 31%
Da Valle (23) en 1986 reporta el 9% , Penfield Faber (24 ) en 1994 del 7.5%,
T.W. Rice (18) en 1994 del 5% y Sugarbaker (17) en 1999 del 3.8% ,
nosotros la reportamos del 0%, consideramos que esto es debido a la seleccion
de los pacientes y a la destreza del cirujano asi como a la mejoria en la técnica
anestésica y el manejo postoperatorio.

Con respecto a la morbilidad, Butchart la reporta del 44.8% (11),
Sugarbaker del 50% (17), T. W. Rice del 16% (18). Nosotros reportamos el
60%, que a pesar de ser alta, solo el paciente No 8, muere secundario a ésta



26 meses después de la cirugia por‘sepsis y sin datos de actividad tumoral, el
resto"de nuestras complicaciones se corrigieron con el tratamiento realizado.
(Tabla5)

Con respecto a la sobrevida total con esta modilidad de tratamiento en
"1999 Sugarbaker (17) reporta una media de sobrevida de 19 meses, nosotros
reportamos en los pacientes No 4, 5 y 6 que fueron los que recibieron este tipo
de tratamiento trimodal una sobrevida media de 21.3 meses, de estos 3 solo
uno esta vivo y sin actividad tumoral (Tabla 6). El promedio del periodo libre
de enfermedad en ellos fue de 17.6 meses al corte del estudio.
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CONCLUSIONES

El MPM es una enfermedad rara en nuestro medio, de presentacion
insidiosa, progresiva y rapidamente mortal, refractaria a las formas de
tratamiento, en estos Ultimos afos, solo ha logrado aumentar la sobrevida
mediante el tratamiento multimodal, que combina la cirugia con fines
citorreductores mas adyuvancia con quimioterapia y radioterapia.

El factor de riesgo de mayor impacto que encontramos fue la inhalacion de
humos en el proceso de la industrializacion de los metales, por lo que, en el
interrogatorio de nuestros pacientes lo debemos tener presente.

El tiempo que se pierde desde el primer contacto médico- paciente hasta el
diagndstico de MPM es importante, ya que el retrazo en el mismo mﬂuye en»
la oportunidad de tratamiento y esto se debe a dos causas:

A.- La falta de conocimiento de la enfermedad.
B.- La metodologia diagndstica.

Por lo que la biopsia pleural debe ser realizada por toracoscopia o
toracotomia en pacientes con duda y / o sospecha diagndstica para un rapido
diagnostico.

Nuestra experiencia demuestra que los pacientes que tienen MPM
diagnosticados en etapas tempranas, son candidatos a tratamiento quirfrgico
mas adyuvancia ya que este tipo de tratamiento prolonga la sobrevida. Los
resultados que hemos obtenido asi lo demuestran, con una media de sobrevida
de 21.3 meses al corte del estudio, siendo superior en cerca de 12 meses
comparada con el grupo de pacientes que solo recibieron tratamiento con
QT+RT los cuales tienen una media de sobrevida de 9.5 meses, cuando
comparamos estos resultados con los reportados en la literatura mundial
observamos que estamos por arriba de la media reportada, el Dr. David J.
Sugarbaker reporta en media de sobrevida de 19 meses en Enero de 1999
an.
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Tabla 1. Pacientes con Mesotelioma Maligno sometidos a Panpleuroneumonectomia

en el Hospital de Oncologia CMN SXXI. 1 Octubre 1993-Diciembre 2000

Paciente | Edad | Sexo Factor de Riesgo Lado afectado Histologia
1 43 M | Textiles, Quimicos *, Cemento Derecho Epitelial
2 66 ' M |Asbesto, Silicio, Carbén, Metales **, Tabaco Derecho Epitelial
3 67 M iQuimicos Derecho Epitelial
4 43 M [Metales Izquierdo Epitelial
5 41 M | Asbesto, Metales, Cemento Izquierdo Epitelial
6 51 | M |Asbesto, Metales, Cemento Izquierdo Mixto
7 59 . M |Metales, Tabaco Izquierdo Epitelial
8 39 M | Tabaco Derecho Epitelial
9 53 M |Quimicos, Carbon, Metales Derecho Epitelial
10 41 F | Ninguno conocido Derecho Epitelial

(*) Pinturas y solventes
(**) Hierro, Acero, Oro, Plata, Cobre

~TESTS CON

FALLA DE ORIGEN |




Tabla 2, Pacientes con Mesotelioma Maligno sometidos a Panpleuroneumonectomia
en el Hospital de Oncologia del CMN SXXI. 1 Octubre 1993-Diciembre 2000

por Cuadro Clinico presentado

Sintoma

Frecuencia

Disnea

10

Tos

Pérdida de Peso

Dolor Toricico

Fatiga

Ataque al Estado General

Fiebre v Expectoracion

Wit OV~

ot

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN
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Tabla 3. Pacientes con Mesotelioma Maligno sometidos a Panpleuroneumonectomia
en el Hospital de Oncologia del CMN SXXI. 1 Octubre1993-Diciembre 2000

por Hallazgos Radiologicos

Hallazgo Tele de Toérax Tomografia Axial Computarizada
Derrame Pleural 8 10
Engrosamiento Pleural 8 10
Ganglios en Mediastino 0 ]

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Tabla 4, Pacientes con Mesotelioma Maligno sometidos a Panpleuroneumonectomia
. en el Hospital de Oncologia del CMN SXXI. 1 Octubre 1993-Diciembre 2000
Sangrado y Tiempo Quiriirgicos

Paciente Sangrado (cc) Tiempo Quirtirgico (minutos)

1 1200 420

2 1095 300

3 1100 368

4 1800 405

5 1200 420

6 1150 300

7 2000 435

8 800 435

9 1200 440

10 5000 570
Media 1654.5 cc 408.5 minutos

FALLA DE ORIGEN

TESIS CON

3




Tabla 5. Pacientes con Mesotelioma Maligno sometidos a Panpleuroneumonectomia
en el Hospital de Oncologia del CMN SXXI. 1 Octubre 1993-Diciembre 2000
Complicaciones Postquirurgicas

Paciente Complicacion Tratamiento Resultados
1 Empiema Eloesser Correccidn
2 No No -—-

3 No No -
4 Infeccion Herida Lavado Quirurgico Correccion
3 No No -
6 Sangrado Reintervencion Correccion
7 No No -o~
8 Fistula Bronquial Parche Pectoral/Epiplén Empiema
9 Infeccion Herda Lavado Quinirgico Correccion
10 Hemia Diafragindtica y Sangrado Reintervencion Correccién

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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Tabla 6. Pacientes con Mesotelioma Maligno sometidos a Panpleuroneumonectomia
- en el Hospital de Oncologia del CMN SXXI. 1 Octubre 1993-Diciembre 2000
: Estado de Resultados

Paciente | Etapa | Histologia | Tratamiento | PLE | Sobrevida Sitio de Estado Causa de
(meses) | (meses) | Recurrencia | Actual muerte
1 I Epitelial Qx+QT 17 17 No Vivo -
SAT
2 I Epitelial Qx+RT 4 4 No Muerto Neumonia
SAT
3 I Epitelial Qx 1 1 No Muerto LAM.
SAT
4 I Epitelial | Qx+QT+RT 26 26 No Vivo
SAT -
5 11 Epitelial { Qx+QT+RT 11 19 Pared de Muerto Actividad
Torax CAT Tumoral
6 1I Mixto | Qx+QT+RT 16 19 Pared de Muerto Actividad
Tdérax CAT Tumoral
7 11 Epitelial Qx+QT 41 42 Pared Muerto Actividad
Abdominal CAT Tumoral
8 I Epitelial Qx+RT 26 26 No Muerto Fistula
SAT | Broncopleural
Empiema
9 I Epitelial Qx 1} 5 Progresion | Muerto Progresion
CAT Tumoral
10 II Epitelial Qx+RT 16 18 Pericardio | Muerto Actividad
CAT Tumoral
Media - - 15.8 17.7 - - -
meses meses

PLE= Periodo libre de Enfermedad

SAT= Sin Actividad Tumoral
CAT= Con Actividad Tumoral
LAM.= Infarto Agudo al Miocardio

TESIS CON

FALLA DE QRIGEN
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Tabla 7. Pacientes con Mesotelioma Maligno tratados con Quimioterapia y Radioterapia

en el Hospital de Oncologia del CMN SXXI. 1 Octubre 1993-Diciembre

2000

No Operados, Sexo, Etapa, Histologia, Sobrevida Total, Tipo de Tratamiento
y Estado Final
Paciente | Sexo | Etapa | Histologia | Sobrevida Tipo de Edo.
Total Tratamiento Final
(meses)
1 M 1 Epitelial 15 QT +RT MCAT
2 M I Epitelial 13 QT + RT MCAT
3 M )i Mixto 6 QT +RT MCAT
4 M 1 Epitelial 5 QT +RT MCAT
5 F I Epitelial 11 QT +RT MCAT
6 M 11 Epitelial 7 QT +RT VCAT
Media - 9.5 meses - -

QT= Quimioterapia

RT= Radioterapia

MCAT= Muerto con Actividad Tumoral
VCAT= Vivo con Actividad Tumoral

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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Grafica 1. Pacientes con Mesotelioma Maligno sometidos a
Panpleuroneumonectomia seglin sexo

Hospital Oncologia CMN SXXI. 1 Octubre 1993-Diciembre 2000
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Fuente: Tabla 1




Grafica 2. Pacientes con Mesotelioma Maligno sometidos a
Panpleuroneumonectomia. Factores de Riesgo
Hospital de Oncologia CMN SXXI. 1 Octubre 1993-Diciembre 2000
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Grafica 3. Pacientes con Mesotelioma Maligno sometidos a
Panpleuroneumonectomia. Lado afectado
Hospital de Oncologia del CMN SXX|. 1 Octubre 1993-Diciembre 2000
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Grafica 4. Pacientes con Mesotelioma Maligno sometidos a
Panpleuroneumonectomia. Histologia
Hospital de Oncologia CMN SXXI. 1 Octubre 1993-Diciembre 2000
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Grafica 5. Pacientes con Mesotelioma Maligno sometidos a
Panpleuroneumonectomia. Etapa Clinica
Hospital Oncologia CMN SXXI. 1 Octubre 1993. Diciembre 2000
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Grafica 6. Pacientes con Mesotelioma Maligno sometidos a
Panpleuroneumonectomia. Sintomas
Hospital de Oncologia CMN SXXI. 1 Octubre 1993-Diciembre 2000
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Grafica 7. Pacientes con Mesotelioma Maligno sometidos a
Panpleuroneumonectomia. Método diagnéstico

Hospital de Oncologia CMN SXXI. 1 Octubre 1993-Diciembre 2000
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Grafica 8. Pacientes con Mesotelioma Maligno sometidos a
Panpleuroneumonectomia. Complicaciones Postquirdrgicas
Hospital de Oncologia CMN SXXI. 1 Octubre 1993-Diciembre 2000

Infeccion HxQx
33.3%

Fistula Bronquial

16.7%

§rat

=

o 2

= [&p]

==

2 | Sangrado | Hernia diafragmatica
= 16.7% 16.7%

Empfema
16.7%

3 Fuente: Tabla 5



%

Gréafica 9. Pacientes con Mesotelioma Maligno sometidos a
Panpleuroneumonectomia. Estado actual
Hospital de Oncologia CMN SXXI. 1 Octubre de 1993-Diciembre 2000
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