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FRECUENCIA DEL MESOTELIOMA MALIGNO SIN ANTECEDENTES DE 
EXPOSICIÓN A ASBESTO EN EL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO DE 

ENERO DE 1999 A DICIEMBRE DEL 2009 
Resumen  estructurado 

El Mesotelioma Maligno (M.M.) es un tumor raro generalmente de mal pronóstico 

relacionado con el contacto asbesto, sin embargo existen numerosos casos sin 

este antecedente. Objetivo. Describir la frecuencia, las características clínicas e 

histológicas de pacientes con diagnostico de M.M y cuantificar el riesgo de 

exposición a asbesto asociado a MM en el lapso 1999-2009. Sitio. Servicio de 

Neumología de un Hospital de tercer nivel con facilidades de enseñanza e 

investigación. Material y métodos. Por la rareza del  M.M. se diseñó un estudio 

retrospectivo de casos-controles pareado 1:1-3 para género y edad (± 5 años) 

analizando los expedientes clínicos de casos diagnosticados con M.M. registrando 

exposición a asbesto, consumo de tabaco, aspiración de humo de leña e historia 

familiar de cáncer. Se empleó regresión logística condicionada para calcular OR 

ajustadas  y se seleccionaron variables de acuerdo al programa stepwise 

backward  con criterio p<0.10. .Resultados. Se estudiaron 191 casos,130 

controles y 61 con mesotelioma maligno demostrado por histología, 41 

masculinos y 20  femeninos edad promedio 54 +- 14 años, rango 35 a 82 año; el 

más frecuente fue  epitelial 56 casos, (91.8%), tres sarcomatosos, uno 

desmoplásico y uno bifásico; solo 8 (14.3%) epiteliales tuvieron antecedentes de 

exposición laboral a asbesto. La mayor frecuencia, 16 casos, estuvo entre los 51 

a 60 años. También se reunió la información de 130 controles pareados por 

género y edad promedio 55 ± 14  rango 35 a 89 de pacientes sin patología 
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neoplásica que asistieron al mismo servicio de neumología. La exposición a 

asbesto se encontró en (8/61)13.1% de los casos con  M.M.  y en (7/130) 5.39% 

de los controles. En el análisis de regresión,   la exposición a asbesto tiene un 

riesgo de 2.65 (IC 95%) de presentar  M.M. mayor que los no expuestos. 

Conclusiones. Los resultados  muestran que 86.8% de los  casos con M.M. no 

tuvieron exposición a asbesto, lo que  sugiere que  hay otros factores de riesgo 

implicados en la génesis de esta neoplasia que parece haber aumentado en la 

población mexicana, es importante ampliar la investigación de posibles factores 

causales en los no expuestos al asbesto.  

 

Palabras clave: Mesotelioma Maligno, asbesto, tipos histológicos 
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ANTECEDENTES 

Antes de 1950, el Mesotelioma Maligno (M.M.) era una patología tan poco frecuente 

que algunos patólogos dudaban de su existencia. Sin embargo, el creciente uso del 

asbesto después de la Segunda Guerra Mundial llevó a la descripción de una 

relación causal entre la exposición al asbesto y el desarrollo de M.M. La primera 

descripción histológica fue realizada por E. Wagner en 1870, y no fue sino hasta 

1960 cuando J.C. Wagner y colaboradores establecieron un vínculo entre el M.M. y 

la exposición a asbesto. Así, describieron una enfermedad con un largo periodo de 

latencia, que afectaba fundamentalmente a mineros y trabajadores de molinos 

expuestos a crocidolita.

En México es difícil conocer la incidencia real del M.M. debido a que esta patología 

no es reconocida como enfermedad laboral y tan sólo se han notificado 66 casos de 

asbestosis entre 1995 y 1998. 

1 

El M.M. es principalmente una enfermedad de 

adultos, generalmente se presenta entre la quinta y la séptima décadas de la vida y 

el 70-80% de los casos ocurre en hombres.

El M.M. es un cáncer agresivo y altamente letal siendo más frecuente en la pleura. 

S

2 

e origina de las células del revestimiento (mesotelio) de la pleura y cavidad 

peritoneal, así como el pericardio y la túnica vaginal. Su distribución puede ser uni- o 

multifocal y con participación de las células de revestimiento de una manera 

continua.3,4 

La literatura reporta que aproximadamente el 80% de los M.M. son asociados con la 

exposición a asbesto, y alrededor del 5-10% de los trabajadores de asbesto 

desarrollan M.M.5 Otro agente causal demostrado en estudios experimentales es la 
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erionita. Se ha observado que el 20% de los ratones inyectados con altas dosis de 

crocidolita desarrollaron M.M. en comparación al 100% de los ratones inyectados 

con erionita.6  

Algunos agentes biológicos como vacunas contaminadas por el virus Sv40 de los 

simios se consideran como factor para M.M. Aproximadamente el 6% y 50% de 

casos de M.M. en E.U.A.  contenía Sv40.7,8 El polimorfismo genético es otra línea de 

investigación en relación a M.M, así como las supresiones de regiones específicas 

en el brazo corto (p) de los cromosomas 1, 3 y 9, y en el brazo largo (q) de los 

cromosomas 6, 13 y 15 se observaron en repetidas ocasiones del cromosoma 22 en 

estos tumores.9 Algunos M.M se han relacionado con exposición a la radiación, sin 

embargo, estos casos son raros. Por último, se ha descrito una serie de casos 

aislados asociados a grupos de trabajadores agrícolas y otras actividades exóticas.5 

Las características clínicas de presentación son dolor torácico (70%), disnea (25%) o 

ambos y  hasta un tercio de los pacientes presentan disnea debido a  derrame 

pleural importante, sin presencia de dolor torácico.10 La tos ocurre en el 20% de los 

casos. El M.M. se debe sospechar en cualquier individuo con un derrame pleural sin 

explicación asociado con dolor de la pared torácica.11 

Los síntomas constitucionales tales como pérdida de peso, astenia, adinamia y 

locales como disfonía y síndrome de vena cava superior pueden estar presentes, 

pero generalmente aparecen durante el transcurso de la enfermedad asociándose a 

un mal pronóstico y una pobre sobrevida.12,13  

En los estudios de imagen, la radiografía de tórax convencional muestra derrame 

pleural o una tumoración basal pleural, el derrame pleural es unilateral, a menudo 
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con desplazamiento mediastinal contralateral.14 El 70% de los pacientes presentan 

lesiones del lado derecho, en el lóbulo inferior. En ocasiones se puede presentar 

como una masa pleural o engrosamiento pleural difuso con la participación de las 

fisuras interlobares en la ausencia de derrame pleural. Puede asociarse con 

ensanchamiento mediastinal, por compromiso linfático, o bien, por invasión tumoral 

directa. Sólo el 20% de los casos presentan signos de asbestosis ( fibrosis intersticial 

bibasal), aunque muchos tienen evidencia de placas pleurales y / o calcificaciones.15 

La tomografía axial computada permite ver toda la superficie de la pleura y el 

diafragma y las superficies pleurales, así como la evaluación de los ganglios 

linfáticos  mediastinales. Como protocolo de estudio y búsqueda de metástasis se 

debe incluir el hígado y  glándulas suprarrenales.

Desde el punto de vista histológico, el M.M. se clasifica en 4 tipos: 

16 

Epiteloide, que abarca el 50-60% de los casos (tubular, papilar, sólido epitelioide) y 

en general es el de mejor pronóstico y expectativa de vida. Sarcomatoide que ocurre 

entre el 7 al 20% de los casos. Mixto o bifásico que ocurre en el 20 a 30% de los 

casos y el Desmoplasmático o poco diferenciado.

El M.M. se debe diferenciar del adenocarcinoma metastásico en los siguientes 

aspectos:  

17 
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Propiedad                                    Mesotelioma                Adenocarcinoma  

 

Glucógeno en el citoplasma             Abundante                       Poco  

Tinción con mucicarmina                  Negativo                          Positivo  

Producción de ácido hialurónico        20% lo producen            No hay  

Citoqueratina 5/6, calretinina             Positivas                          Negativas  

CEA*                                                  Negativo                           Positivo  

*CEA: antígeno carcinoembrionario  

 

En 1976 Butchart propuso la siguiente clasificación de los estadios del M.M. basada 

en principios quirúrgicos torácicos y datos clínicos. 

• Estadio I: tumor confinado al interior de la "cápsula" de la pleura parietal (afectando 

solo al pulmón ipsilateral, la pleura pericárdica y el diafragma). 

• Estadio II: tumor que invade la pared torácica, mediastino o linfonodos.  

• Estadio III: que penetra el diafragma afectando al peritoneo correspondiente a la 

pleura opuesta. 

• Estadio IV: con diseminación sanguínea y metástasis a distancia.18 

El diagnóstico rápido y preciso del M.M. es de suma importancia para el inicio del 

tratamiento y razones médico-legales. El problema diagnóstico más frecuente es la 

diferenciación con el adenocarcinoma, una distinción que es particularmente difícil 

de hacer cuando el tumor ha invadido la pleura.19 El diagnóstico definitivo es por el 

estudio histopatológico aunado a la  inmunohistoquimica. A pesar de que los 

estudios de imagen son de suma utilidad, el diagnóstico basado exclusivamente en 
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el cuadro clínico o una imagen radiológica suelen ser insuficientes, dejando un 

número importante de pacientes sin un diagnóstico certero

Tradicionalmente, la biopsia pleural se realiza en presencia de un derrame pleural se 

puede realizar con agujas tipo Abrams o Cope, con una sensibilidad  del 21% al 43% 

para la detección de M.M.

20 

21 En pacientes en quienes la citología ó biopsia por 

aspiración con aguja es negativa, el médico a menudo efectúa una toracoscopía con 

una sensibilidad mayor del 90% para la detección de M.M. ya que permite realizar 

una biopsia pleural dirigida. La toracotomía abierta es el último recurso para el 

diagnóstico, tiene la ventaja que se puede  obtener suficiente tejido para el estudio 

histológico y poder realizar tinciones especiales de inmunohistoquímica.22 

El tratamiento debe cubrir las siguientes áreas: Cuidados paliativos, cirugía, 

radiación, quimioterapia y manejo combinado.23 La terapia paliativa se centra en 

dos síntomas, la disnea y el dolor torácico. La radiación ha demostrado beneficios 

paliativos en la reducción del dolor y la disnea, la pleurodesis en reducir los 

síntomas asociados derrame pleural y la quimioterapia ha demostrado beneficio 

paliativo en términos de calidad de vida y sintomático.23-25 El tratamiento consiste 

en la resección en bloque de la pleura visceral y parietal, el pericardio y diafragma 

ipsilateral con una tasa de éxito dependiente de la experiencia del cirujano.23,26 No 

existe actualmente un solo medicamento o terapia de combinación que pueda ser 

considerado como tratamiento estándar para el M.M. En cuanto a quimioterapia 

existe la monoterapia o combinaciones, con tasas de respuesta entre 0% y 45% 

respesctivamente27. Con los tratamientos de combinación con 

cisplatino/pemetrexed se sugiere una sobrevida mayor, pero teniendo una mayor 
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toxicidad que se reduce por la con administración de vitamina B12 y ácido fólico y 

el cisplatino + gemcitabina23,28

El pronóstico es sombrío. La supervivencia oscila de 6 a 18 meses. Los factores 

de mejor pronóstico son: edad menor de 55 años, ausencia de dolor torácico en el 

momento de la presentación clínica, síntomas durante más de 6 meses en el 

momento del diagnóstico, Karnofsky elevado y el tipo histológico epitelial. La 

trombocitosis, fiebre de origen desconocido, tipo histológico sarcomatoso o mixto 

y edad mayor de 65 años conllevan a un peor pronóstico.

. 

2,15
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PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

¿Cuál será la frecuencia de M. M en el Hospital General de México? 

 

¿Cuál será la frecuencia de M.M en hombres comparado con mujeres? 

 

¿Cuál será la frecuencia de M.M. en pacientes sin exposición a asbesto en 

Hospital General de México? 

 

¿Cuáles serán lo factores de riesgo más frecuentes para padecer M.M. en el 

Hospital General de México? 

¿Cuál será la estirpe histológica de M.M más frecuente? 

 

¿Cuál será los signos y síntomas más frecuente en los pacientes con M.M? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

 El Mesotelioma maligno es una neoplasia muy poco frecuente, en Estados 

Unidos se detectan aproximadamente 2,200 casos nuevos anuales. A nivel 

mundial se describe que la etiología principal es la exposición a polvo de asbesto, 

ya sea en minería, en la fabricación de frenos de automóviles, en astilleros 

navales, como materiales de construcción y otros. Se reporta en la literatura que

En México es difícil conocer la incidencia real del M.M, ya que actualmente no es 

una patología reconocida como enfermedad laboral.  

 

aproximadamente el 80% de los M.M. son asociados con la exposición a asbesto, 

y alrededor del 5% de los trabajadores de asbesto desarrollan M.M.  

 

En el Hospital General de México se ha registrado un incremento en este tipo de 

neoplasia y se ha observado casos no relacionados con exposición a asbesto. Por 

lo que la importancia de este estudio es conocer los posibles factores de riesgo 

asociados a esta enfermedad y determinar si el asbesto es un factor 

predisponente en la génesis de esta enfermedad en una población Mexicana. 
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HIPOTESIS. 
 
 
 

1. La frecuencia de M.M en el Hospital General de México es mayor a lo 

publicado en la literatura internacional. 

2. La frecuencia de M. M es similar en ambos géneros masculino y femenino 

3. El M.M es mas frecuente en pacientes sin antecedente de exposición a 

asbesto 

4. Los factores de riesgo más frecuentes para M.M son la exposición a humo 

de leña, antecedentes de cáncer, desnutrición, edad, asbesto, lugar de 

residencia 

5. La estirpe histológica más frecuente de M.M es el Mesotelioma Epitelial 

6. Los signos y síntomas más frecuentes de M.M. son las disnea, dolor 

torácico, pérdida de peso, fiebre, 
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OBJETIVOS 

 

General. 

Describir la frecuencia, las características clínicas e histológicas en pacientes con 

diagnóstico de Mesotelioma Maligno y cuantificar el riesgo de exposición a 

asbesto en el Hospital General de México de enero de 1999 a diciembre del 2009. 

 

Específicos. 

Describir la frecuencia de M.M. en el Hospital General de México 

Describir la frecuencia de M.M en ambos género masculino y femenino, así como 

determinar el grupo de edad más afectado 

Conocer factores de riesgo para M.M diferentes de la  exposición a asbesto 

Conocer la frecuencia de las estirpes histológicas de M.M 

Conocer los signos y síntomas más frecuentes en el M.M 
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Tipo y diseño de estudio 

Retrospectivo y prospectivo, observacional, casos y controles pareado 1:3. 

Población. 

Todos los pacientes con diagnóstico Histopatologico de M.M. hospitalizados en el 

servicio de Neumología del Hospital General de México durante el periodo de 

estudio. 

Tamaño de muestra. 

Muestreo no probabilístico. Por conveniencia. 

Criterios de inclusión. 

- Pacientes con diagnóstico histológico de M.M. en el servicio de 

Neumología ingresados en el periodo de estudio. 

Criterios de exclusión. 

- Pacientes con diagnóstico de M.M. que no hayan tenido seguimiento. 

- Pacientes que se descarto diagnóstico M.M. 

Criterios de eliminación. 

- Expedientes con información incompleta. 

Variables. 

- Demográficas. Género, edad. 

Factores de riesgo de M.M. sintomatología (Dolor torácico, Tos, Disnea, Pérdida 
de peso, Fiebre, Astenia/adinamia), signos (derrame pleural, tumoración) 
localización anatómica y radiográfica. Reporte histopatológico (M. Epiteloide, M 
Sarcomatoide, M. Desmoplasmatico,  M. Bifásico) 
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VARIABLE DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

VALORES DE LA 
VARIABLE 

TIPO DE 
VARIABLE 

Género Características 
fenotípicas 

0=Mujer 
1=Hombre 

Dicotómica 

Edad Número de años 
cumplidos 

0-100 Dimensional 

Factor de riesgo y 
genéticos 

Exposición  a 
sustancias, 
materiales o 
antecedentes 

familiares 

0=Asbesto 
1=Tabaquismo 
2=Hereditario 
3=agricultores 
4=Otro 
 

Nominal 

Síntoma Manifestación 
subjetiva por el 

paciente 

0=Asintomático 
1=Dolor torácico 
2=Tos 
3=Disnea 
4=Pérdida de peso 
5=Fiebre 
6=Astenia/adinamia 

Dicotómica 

Localización Sitio anatómico  1=Unilateral 
2=Bilateral 
3=H derecho 
4=H izquierdo 
5=Mediastinal 

Nominal 

Imagen radiológica 
 

Forma y 
presentación  

1=Localizada 
2=Nodular 
3=Derrame pleural 
4=Imagen mixta 
5=Extensión 
extrapulmonar 

Dicotómica  

Estadificación  Grado de 
afección de MM 

por Butchart 

Clasificación 
1=I  
2=II 
3=III 
4=IV 

 

Estirpe 
anatomopatológica 

Grado de 
diferenciación 

histológica 

1=Epiteloide 
2=Sarcomatoide 
3=Desmoplasmático 
4=Indiferenciado 
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Material y Metodología 

 

Por la rareza del  M.M. se diseñó un estudio retrospectivo y prospectivo de casos-

controles pareado 1:1-3 para género y edad (± 5 años) analizando los 

expedientes clínicos de casos diagnosticados con M.M. registrando exposición a 

asbesto, consumo de tabaco, aspiración de humo de leña e historia familiar de 

cáncer. Se empleó regresión logística condicionada para calcular razón de 

momios(RM u OR) ajustada. Se aplico prueba de X2 

 

de Pearson para el análisis 

de 2 o más grupos y dos o más variables. Se revisaron los expedientes del 

archivo clínico y de la unidad de patología que contenían los diagnósticos de M.M, 

ingresados en el Hospital General de México dentro del periodo comprendido 

entre el 1 de enero de 1999 y 31 diciembre del 2009. Se realizo una hoja de 

recolección de datos en donde se incluyeron las siguientes variables: Edad, sexo, 

exposición a humo de leña, exposición a asbesto, ocupación laboral, tabaquismo, 

antecedentes familiares de neoplasia,  estudio anatomopatológico, estadio de la 

enfermedad (Butchart). Los datos clínicos que incluidos fueron dolor torácico, tos, 

disnea, baja de peso, astenia adinamia y derrame pleural. 

Se obtuvo una muestra de 191 pacientes de los cuales 61 casos presentaban una 

comprobación histológica y estudios de inmunohistoquímica para M.M. 

 

. 

 

 



 
 

20 
 

Resultados 

 

Del total de nuestra población se estudiaron 191 pacientes, de los cuales 

61/191(31.9%) casos correspondieron a M.M y el grupo control con 130/191 

(68.1%). Del grupo de M.M 41/61 (67.2%) fueron del género masculino y 20/61 

(32.8%) al género femenino. Cuyos rangos de edad oscilaron entre (30 a 88 años 

de edad) con edad promedio de 54 + 14.Se calculó el riesgo estimado a partir del 

odds ratio o razón de momios (OR) en las mujeres y hombres con diagnostico de 

M.M y Controles, un total de 61 casos vs 130 controles, se encontró OR de 1.20  

con IC95% 0.631 a 52.281, sin encontrar riesgo para padecer M.M en cuanto al 

sexo, se realizó prueba de X2

 

 de Pearson con valor de 0.310, con grado de 

libertad (gl) de uno y  p= 0.0.578(Tabla 1).  

De los 61 casos de pacientes con M.M la mayor incidencia por grupo de edad fue 

de los 51 a 60 años con 17/61 pacientes (27.9%), seguido del grupo de 61 a 70 

con 15/61 casos (24.6%) y 41 a 50 años con 13/61 casos (21.33%). 

(Tabla2/Gráfica 1).   

 

De las 61 casos de M.M, 8 (13.1%) hombres, tuvieron antecedente de exposición 

de asbesto, mientras sólo 7 (5.4%) del grupo control, por lo que la estimación de 

riesgo de M.M (OR) en aquellas pacientes con exposición a asbesto 2.5 (IC95% 

0.915 a 7.68). Prueba de X2 de Pearson con valor de 3.42, con  gl de uno y p= 

0.064.(Tabla 3) [Grafica No 2]. 
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El tabaquismo estaba presente en 20/61 (32.8%) pacientes, 18 (29.5%) eran del 

sexo masculino y 2 (3.3%) del sexo femenino. En comparación a 103/130 (79.2%) 

(Tabla 8) Determinándose un OR de 0.128 con (IC 95% 0.06-0.25) sin observar 

alguna asociación del tabaquismo como riesgo para M.M, prueba de X2

  

 Pearson 

valor 39.06 con gl de uno y p: 0.065 (Tabla 4) [Grafica No 2].. 

Contaban con el antecedentes de neoplasias familiares solo en 7/61 (11.5%) 

casos (3 cáncer de mama, 4 cáncer cérvico uterino) en comparación a 14/130 

(10.8%) controles (Tabla 11). Determinándose un OR de 1.07 con (IC 95% 0.41-

2.8) sin demostrar que el antecedente de Neoplasia se asocia como riesgo para 

M.M y prueba de X2

 

 Pearson valor 0.21 con un gl 1 y p: 0.88 (Tabla 9 y 10). 

(Tabla 5) [Grafica No 2].. 

 Solo 12/61 (19.8%) de nuestros pacientes contaban con el antecedente de 

exposición a humo de leña en comparación a 30/130 (23.1%) controles (tabla 14). 

Determinándose un OR de 0.81 con (IC 95% 0.38-1.7) que no mostró alguna 

asociación de riesgo, con prueba de X2

 

 Pearson valor 0.28 con gl 1 y p: 0.59 

(Tabla 6). [Grafica No 2]. 

La desnutrición estuvo presente en 25 (41%) pacientes de los 61 casos de M.M. 

En comparación con 30 (23.1%) de 130 controles (tabla 17). Determinándose un 

OR de 2.31 con (IC 95% 1.20-4.44) demostrando una asociaón de riesgo para 

M.M y prueba de X2 Pearson valor 6.49 con un gl 1 y p: 0.01. (Tabla 7). 
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De nuestra población estudiada los principales síntomas referidos de los 61 casos 

con M. M. fueron el dolor torácico presentándose en el 100% de los pacientes, 

seguido de pérdida de peso en 56 casos (91.8%), disnea 53 (86.9%), 

astenia/adinamia en 51 (83.6%) pacientes y tos en 37 casos (60.7%.) [Tabla 

8/Grafica No 3].  Su área de residencia 41 casos (67.2%) 29 del sexo masculino 

y 14 del sexo femenino era en área Metropolitana, 20 (32.8%) 15 del sexo 

masculino y 5 del sexo femenino provenían de medio rural.  

 

La imagen radiológica que predomino fue la de derrame pleural en el 55 (90.1%) 

de los casos 37 (60.6%) fueron del sexo masculino y en 18 (29.5%) del sexo 

femenino, la presencia de una masa localizada se presento en el 12 (19.6%) de 

los casos, de los cuales 7 (11.5%) correspondieron al sexo masculino y 5 (8.2%) 

al femenino, la imagen nodular se observo en el 11(18.1%), el sexo masculino 

presento 9 (14.8%) casos y el femenino únicamente 2 (3.3%) pacientes, la imagen 

mixta se presento en la mayoría de los casos con el 91.8%, el sexo masculino 39 

(63.9%) y sexo femenino 17 (27.9%) de los pacientes con M. M. (Tabla 9/Grafica 

No. 4)                     

 

La localización de las imágenes del M.M., se presento unilateral en 46 pacientes 

(75.4%), con predominio del sexo masculino con 31 (50.8%) casos de estos el 

hemitorax más afectado fue del lado derecho con 21 casos y 10 en el hemitorax 

izquierdo. 15 (24.5% ) pacientes correspondieron al sexo femenino, 11 casos del 

lado derecho y 4 del izquierdo, la imagen bilateral se observo en 13 casos 



 
 

23 
 

(21.3%), la imagen mediastinal se presento únicamente en 3 (4.8%) pacientes. 

(Tabla 10/Grafica No. 5) 

 

 

Respecto a la Estadificación Butchart de  M. M. predomino el estadio III con 32 

casos (52.4%), 21 del sexo masculino y 11 del femenino, seguido del estadio IV 

con 22 pacientes (36.1%) predomino el sexo masculino, del estadio II se observo 

en el 7 (11.5%) y en el estadio I no se observo ningún paciente de nuestra serie. 

(Tabla 11/grafica No. 6) 

 

En nuestra casuística se obtuvo el diagnóstico histológico obteniendo material por 

medio de biopsia pleural con técnica cerrada que se realizo con aguja de Abrams 

y biopsia quirúrgica debiendo realizarse mediante toracoscopía o por toracotomía. 

 

El estudio de las biopsias plurales obtenidas mostró que la estirpe histológica que 

predomino fue el Epiteloide con en 56 casos (91.8%) de los cuales 39 (63.9%) 

correspondieron al sexo masculino y 17 (27.9%) del sexo femenino, la estirpe que 

le siguió fue Sarcomatoide en 3 casos (5.0%), 3 del sexo masculino y el 

Desmoplasico solo en  1  paciente del sexo masculino (1.6%) y el Bifásico solo en 

1 paciente del sexo femenino (1.6%).[Tabla 12] 
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Tablas. 

  Tabla No. 1. Riesgo de acuerdo al sexo. 

OR 1.2 (IC95% 0.631 a 2.28) 
X2

**p=0.578 
Pearson= 0.310 

 

Tabla No 2. Grupo de edades de estudio de M. M. 

Grupo de 
Edad/años  

Sexo  Total  Porcentaje  

 Masculino  Femenino    

20 a 30  0 1 1 1.7% 

31 a 40  4 3 7 11.5% 

41 a 50  7 6 13 21.3% 

51 a60  11 6 17 27.9% 

61 a 70  13 2 15 24.6% 

71 a 80  5 1 6 9.8% 

81 a 90  1 1 2 3.2% 

total  41 20 61 100% 
 

 Dx Mesotelioma 
Maligno 

controles Total de 
Pacientes  

casos Porcentaje  casos Porcentaje  

Sexo  Hombre  41 67.2% 82 63.1% 123 

Mujer  20 32.8% 48 36.9% 68 

Total  61 100% 130 100% 191 
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      Tabla No 3. Riesgo a exposición por asbesto 

    Dx 
Mesotelioma 
Maligno  

Controles Total  

Casos  Casos  

Asbesto  Expuestos  8 7 15 

No 
expuestos  

53 123 176 

Total  61 130 191 

Porcentaje  31.9% 68.1  

OR 2.6 (IC95% 0.915 a 7.688) 
X2

**p=0.64 
Pearson= 3.40 

 

Tabla No 4. Riesgo por tabaquismo.       

 Dx Mesotelioma 

Maligno  

Controles Total de 

Pacientes  

Casos  Porcentaje  Casos Porcentaje  

Tabaco Expuestos  20 32.8% 103 79.2% 123 

No 

expuestos  

41 67.2% 27 20.8% 68 

Total  61 100% 130 100% 191 

OR 0.128 (IC95% 0.65 a 0.253) 
X2

**p=0.000 
Pearson= 39.062 
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Tabla 5: Riesgo a antecedentes familiares  Neoplásicos 

OR 0.816 (IC95% 0.385 a 1.731) 
X2

**p=0.884 
Pearson= 0.021 

 

 

 

    Tabla No 6: Riegos por exposición  humo de leña 

 Dx Mesotelioma 
Maligno 

Controles Total de 
Pacientes  

Casos   Porcentaje  Casos  Porcentaje  

Humo 
de 
Leña  

Expuestos  12 19.7% 30 23.1% 42 

No 
expuestos  

49 80.3% 100 76.9% 149 

Total  61 100% 130 100% 191 

OR 0.816 (IC95% 0.385 a 1.731) 
X2

**p=0.596 
Pearson= 0.281 

 

 Dx Mesotelioma 
Maligno 

Controles Total de 
Pacientes 

Casos Porcentaje Casos Porcentaje 

Cáncer Expuestos 7 11.5% 14 10.8% 15 

No 
expuestos 

54 88.5% 116 89.2% 176 

Total 61 100% 130 100% 191 
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    Tabla No 7. Desnutrición como riesgo. 

 Dx Mesotelioma 

Maligno 

Controles Total de 

Pacientes  

casos Porcentaje  Casos Porcentaje  

Desnutrición  Si  25 41% 30 23.1% 55 

No  36 59% 100 76.9% 136 

Total  61 100% 130 100% 191 

OR 2.31 (IC95% 1.204 a 4.449) 
X2

**p=0.011 
Pearson= 6.493 

             

 Tabla No. 8. 

Sintomatología  Frecuentes en pacientes con M. M. 

 Masculino  Femenino  Total  Porcentaje  

Dolor Torácico  41 20 61 100% 

Pérdida de Peso  38 18 56 91.8% 

Disnea  37 16 53 86.9% 

Astenia, Adinamia  31 20 51 83.6% 

Tos  25 12 37 60.7% 

Fiebre  7 5 12 19.7% 

Asintomático  0 0 0 0% 
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Tabla No. 9. 

Hallazgos Radiológicas de M.M. 

 Masculino  Porcentaje  Femenino  Porcentaje  Total  Porcentaje  

Masa 
localizada  

7 11.5% 5 8.2% 12 19.7% 

Imagen 
Nodular 
Periférica  

9 14.8% 2 3.3% 11 18.1% 

Derrame 
Pleural  

37 60.6% 18 29.5% 55 90.1% 

Imagen 
Mixta  

39 63.9% 17 27.9% 56 91.8% 

 

 

Tabla No. 10. 

Imágenes de localización de M. M. 

 Masculino  Porcentaje  Femenino  Porcentaje  Total  Porcentaje  

Masa 

unilateral  

31 50.8% 15 24.6% 46 75.4% 

Masa 

bilateral  

8 13.1% 5 8.2% 13 21.3% 

Derecho  21 34.4% 11 18.0% 32 52.4% 

Izquierdo  10 16.4% 4 6.5% 14 22.9% 

Mediastinal  2 3.2% 1 1.6% 3 4.8% 
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Tabla No. 11. 

Estadificación de acuerdo clasificación Butchart de M.M 

Estadio  Masculino  Porcentaje  Femenino  Porcentaje  Total  Porcentaje  

I  0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

II  4 6.5% 3 5.0% 7 11.5% 

III  21 34.4% 11 18.0% 32 52.4% 

IV  16 26.0% 6 10% 22 36.1% 

Total  41 --- 20 --- 61 100% 

 
 
 
 
 
 
Tabla No. 12 

 
 

Diagnóstico Histopatológico por Biopsia de Pleura de M. M 

 Masculino  Porcentaje  Femenino  Porcentaje  Total  Porcentaje  

Epiteloide  39 63.9% 17 27.9% 56 91.8% 

Sarcomatoso  3 5.0% 0 0.0% 3 5.0% 

Desmoplasmatico  1 1.6% 0 0.0% 1 1.6% 

Bifasico  1 1.6% 0 0.0% 1 1.6% 
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GRAFICAS 

   Grafica No. 1: Relación de población de estudio M.M 

 
 
 
  Grafica No 2. 
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Grafica No 3. 

 

 

 

Grafica No 4. 
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Grafica No 5 

 

 
 
 
Tabla No. 6. Clasificación Butchart 
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Discusión 

 

 El Mesoteiioma Maligno (M.M) es neoplasia altamente agresiva y letal, el cual se 

ha asociado hasta un 5-10% de las personas expuestas al asbesto 

principalmente, sin embargo se han mostrado la existencia de otros factores de 

riesgo sin relación al asbesto1,3

 

. Este estudio tuvo como propósito principal 

conocer la asociación causal de  exposición a asbesto y Mesotelioma Maligno en 

nuestra población, así como conocer la asociación de otros factores de riesgo 

diferentes al asbesto posiblemente implicado en esta neoplasia.  

Se estudiaron 191 casos de pacientes que ingresaron al Hospital General de 

México, del año 1999 al 2009,  encontrando solo 61/191(31.9%) pacientes con 

diagnóstico de M.M.  

 

En la distribución general de acuerdo al grupo de edades y sexo la literatura 

refiere ser más frecuente en hombres de un 70-80%, con mayor afectación de 

grupo de edad entre la quinta y séptima década de la vida1 2,17,18, En este estudio 

el M.M. correspondió una prevalencia al sexo masculino con el 67.2%, siendo 

más frecuente en la quinta y sexta década de la vida, con lo que respecta al sexo 

femenino se encontró en el 32.8% de esta serie, se encontró más frecuente en la 

cuarta y sexta década de la vida. Con OR 1.2 (IC 0.31- a 2.281) sin demostrar el 

sexo como significancia estadística. Solo llama la atención que la relación de 

acuerdo al género correspondió aproximadamente de 2:1 respectivamente 
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Mostrando un incremento en género femenino de acuerdo a los reportes 

publicados. 

 

La población del área Metropolitana fue la màs afectada con un 67.2% a 

diferencia de la población rural con el 32.8%, en ambos grupos el genero 

masculino predomino, lo que indica la importancia el área de residencia para 

desarrollar M.M. De la literatura de revisión no se encontró la relación del área de 

procedencia por lo que podemos tener en cuenta estos datos. 

 

La exposición al asbesto es el principal factor de riesgo para el desarrollo del 

M.M. La primera asociación entre asbesto y cáncer fue establecida posterior a la 

Segunda Guerra Mundial, apareciendo hasta 1960 datos que relacionaban con el 

M. M2,5

 

. En nuestra serie estudiada se encontró 8/61 pacientes con este 

antecedente, Con OR 2.6 (IC 0.915 a 7.688) demostrando 2.6 veces de riesgo por 

la exposición a asbesto. 

  La exposición con tabaquismos se ha asociado a cáncer pulmonar con un alto 

riesgo para desarrollarlo siendo más susceptible las mujeres. Se ha realizado 

estudios sobre el riesgo de exposición de humo de leña para cáncer por la 

sustancias que se encuentran en la combustión de esta. En el Instituto Nacional 

de Enfermedades Respiratorias de México se realizo un estudios sobre el riesgo 

por el humo de leña encontrando un riesgo relativo para cáncer pulmonar. Sin 

embargo la tipo de muestra es pequeño. Por lo que no contamos con estudios con 
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significancia estadística. En nuestro estudio solo 20/61 pacientes contaba con 

exposición a tabaquismo con OR 0.128 (IC 0.065 a 0.253) sin demostrar un riesgo 

para M.M. Al igual que el antecedente familiar de Cáncer suele ser un riesgo 

importante para Cáncer pulmonar, en nuestro estudio solo 7/61 pacientes 

contaban con este antecedente con OR 0.816 (IC 0.385 a 1.731) sin demostrar un 

riesgo para apara M.M. Así como la o exposición de humo de leña que en nuestro 

estudio hubo 12/61 casos. Con un OR 0.816 (IC 0.385 a 1731) que no relévelo 

relevancia estadistica. 

 Se observo una relación importante con el estado nutricional OR 2.31 (IC 1.2 a 

4.44); sin embargo, este se asocio mas al estado avanzado de la enfermedad. 

Dado a la etapa en que se encontraban nuestros pacientes (estadio III y IV) en el 

momento del diagnóstico.  

 

La presentación clínica del M.M reportada en la literatura es dolor torácico, disnea 

asociada frecuentemente a derrame pleural, astenia adimania, perdida de peso, 

fiebre, tos, estos 4 últimos usualmente se asocian a enfermedad avanzada2,17,18

 

. 

En nuestro estudio la presentación clínica  referida en los 61 casos del M.M, el 

síntoma predominante en todos los pacientes en orden de frecuencia fue el dolor 

torácico, seguido  pérdida de peso, astenia y adinamia, disnea todos con un 

porcentaje mayor 80%, la tos y fiebre fue en menor proporción. Coincidiendo con 

los reportes en las diferentes series. 



 
 

36 
 

Los hallazgos radiológicos se encontraron como imagen Mixta compuesta por 

derrame pleural y lesión unilateral con afección del hemitorax derecho. Y en 

menor proporción en forma bilateral.  La estirpe histológica más frecuente fue el M  

Epiteloide, en segundo lugar fue Sarcomatoide, con igualdad  Desmoplasico  y 

Bifásico. Siendo similares a la literatura descrita. En cuanto a la estatificación de 

la enfermedad según Butchar los pacientes se encontraban en estadio III y IV en 

el momento del diagnostico dejándolos fuera de tratamiento quirúrgico. 

 

Sabemos que el riesgo que existe en los pacientes con antecedente expuestos a 

asbesto para desarrollar M.M. es alto, sin embargo en nuestro estudio no tuvo 

significancia estadística,  lo que sugiere la existencia de otros factores asociados, 

entre los que se destaca el papel concedido agentes biológicos como al  virus 

simio SV-40 como cofactor en la patogénesis tras comprobarse la expresión de 

secuencia viral en modelos animales. Algunas anormalidades cromosómicas 

como delecciones de las regiones 1q, 3p, 9p y 6q del cromosoma 22 han sido 

también citadas en la patogenia del M.M, en menor proporción en antecedente 

radioterapia previa, lesiones post-tuberculosas, se asociado a grupos agrícolas, 

industriales y actividades exótica sin especificar agente. 
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Conclusiones 

 

El Mesotelioma Maligno en una casuística de 10 años (1999-2009) sugiere un  

incremento de las neoplasias de tórax, así como la afección en el género 

femenino en el Hospital General de México.  

De los 61 casos ninguno fue asintomático, el dolor torácico y el derrame pleural 

fue el motivo de ingreso, con predominio del hemitorax derecho. El género más 

afectado fue el masculino, en sujetos con residencia en el área metropolitana que 

predomino en la quinta década de la vida. El diagnóstico definitivo fue realizado 

por toma de biopsia pleural y estudio de inmunohistoquimica. La mayoría de los 

casos se encontraba en etapa avanzada con una estadificación de Butchart, III y 

IV: tumor que invade diafragma, pleura opuesta, peritoneal y metástasis, por lo 

que se encontraban fuera de tratamiento quirúrgico radical. La estirpe histológica 

predominante fue epiteloide. 

Los resultados obtenidos en esta serie muestran que el 86.9% de los pacientes no 

tuvieron exposición a asbesto con OR 2.65, por lo que es necesario buscar 

nuevos factores de riesgos tales como factores genéticos, estado laboral, origen, 

raza,  agentes biológicos en la génesis de esta enfermedad. Ya que en México la 

exposición a asbesto en menos frecuente. 
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ANEXOS 

  

 

 

 

 

Fig. 1 Mujer de 
56 años. 
Radiografía 
Muestra 
engrosamiento 
pleural de M.M 

Fig. 2 TAC de 
tórax muestra 
tumoración a nivel 
pleural en 
hemitorax Izq. Dx 
M.M 

Fig. 3 Imagen 
histológica de 
pleural  
compatible a M. 
Epitelial. 
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