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RESUMEN

El Mesotelioma Pleural (MP) es la neoplasia de la membrana serosa de la

pleura y en México se espera continua en ascenso y es de pronostico pobre
con una alta mortalidad. En México probablemente existan factores que
predispongan al mesotelioma pleural que sean distintos que en otras regiones
del mundo. Diferentes clasificaciones, incluyendo el sistema IMIG, se han
utilizado para el analisis de supervivencia del MP; sin embargo no han tenido
éxito en predecir sobrevida por lo que se ha intentado un abordaje mas exacto
del prondstico.
En el INER es una de las enfermedades oncolégicas mas frecuentes, por lo que
es necesario contar con estadisticas propias de morbi-mortalidad. Los objetivos
del presente estudio fue describir las caracteristicas Clinicas, Radioldgicas y
esquemas de tratamiento, de los pacientes con Mesotelioma Pleural del INER
en periodo de 2005 al 2009; asi como también calcular la supervivencia de los
pacientes con diagnostico de Mesotelioma Pleural de acuerdo con las escalas
pronosticas CALGB y EORTC en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias durante el periodo 2005 al 2009.

Material y métodos. Estudio Descriptivo, retrolectivo y transversal. Se realiz6
revision de expedientes con diagndstico histolégico de Mesotelioma Pleural, del
primero de enero de 2005 al 31 de diciembre del 2009. Se eliminaron pacientes
que no contaran con expediente clinico.

Resultados. Se analizaron 124 expedientes, encontrando que el 75% son del

sexo masculino y el 25% femenino. La edad promedio fue de 59.82 arfios
(minimo 30 y maximo de 85), del sexo masculino el 75% (n=93) y 25% (n=31)
mujeres. La distribucion de los casos por estadio fue: estadio |: 0.8%, estadio Il
2.42%, estadio Ill: 66.13 %, estadio 1V: 24.20%. Por tipo histoldgico: epitelioide:
83.87% (n=104); sarcomatoide: 4.84% (n=6); mixto: 2.42% (n=3). La localizacion
del tumor es 59.67% (n=74) en el lado derecho y del izquierdo del 40.32%
(n=50). El dolor se presenta en 70.96% de los pacientes (n=88); la pérdida de
peso en 53.22% (n=66), la disnea en 82.25% (n=102); tos en 81.45% (n=101).
Para la escala de EORTC de bajo riesgo fue de 23.38% (n=29), alto riesgo de
75% (n=93). En la escala de CALGB 1: 7.25% (n=9); CALGB 2: 10.48% (n=13);
CALGB 3: 28.22% (n=35), CALGB 4: 8.87% (n=11); CALGB 5: 25% (n=31);
CALGB 6: 1.62% (n=2). El promedio de supervivencia global fue de 20.93 meses
IC95%(16.22-25.63). No se encontrd significancia estadistica en la asociacion
del estadio TNM con las Escalas pronosticas EORTC y CALGB. No fue
analizable el tratamiento debido a falta de informacion en el expediente clinico
en todos los pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Mesotelioma es la Neoplasia mas frecuente de la Pleural, con mal
prondstico y sobrevida, considerando que la Estatificacion de la IMIG
no ha demostrado predecir la supervivencia de los pacientes con
Mesotelioma Pleural de manera exacta, ¢ Existen diferencias en el
prondstico dentro de los diferentes estadios de la IMIG con diferentes
escalas pronosticas como EORTC y CALGB?



MARCO TEORICO

El Mesotelioma Pleural (MP) es la neoplasia de la membrana serosa de la
pleura’ y en México se espera que continue en ascenso hasta alcanzar un pico
entre el 2010 y 2020.%'® Ademas que se le considera con alta mortalidad
independientemente del estadio en el que se encuentre. Ademas se considera
una neoplasia de prondstico pobre y cuyos factores de riesgo identificados son
los siguientes: el principal es la exposicién a crocidolita de asbesto?, aunque
también como cofactores se ha descrito la infeccién por el virus simiano 40
(SV40), exposicion a erionita (Fibra mineral que sugiere ser mas potente que la
crocidolita y que pudiera tener predisposicién genética en su patogénesis)5

La frecuencia relativa de las estirpes varia de acuerdo a las distintas series
consultadas. Pero es de observarse que en México, la variedad mixta tiene una
frecuencia mucha menor que otras series, (Ver Cuadro 1) lo cual pudiera ser
secundario a diferencias geologicas. Por lo cual ya previamente se ha
especulado que probablemente existan factores que predispongan al
mesotelioma Eleural en mexicanos y que sean distintos que en otras regiones
del mundo.®7"%9

Diferentes clasificaciones se han utilizado para el analisis de supervivencia del
MP; sin embargo no habian sido validados ni usados universalmente. Tal es el
caso de la clasificacion propuesta por Bouchart en 1976;' la de Mattson en
1982; "' Chahinian en 1983; ' y Sugarbaker 1993.'" La American Joint
Committee on Cancer (AJCC)" publicé en 1993 una clasificacion basada en el
sistema Tumor-Ganglios-Metastasis (TNM por sus siglas en ingles) y en 1995 es
propuesta la nueva clasificacion de TNM por el Grupo de Interés Internacional en
Mesotelioma (IMIG por sus siglas en inglés) (Ver cuadro 1)."®

Por lo tanto es comprensible que los analisis de sobrevida antes del grupo IMIG,
sean imposibles de interpretar y comparar; lo que ademas habia sido un
obstaculo mas para el desarrollo de ensayos multicéntricos sobre esta
enfermedad. La clasificacion de IMIG incluye una descripcion TNM basada en
hallazgos quirurgicos e histolégicos. T1 se divide en 1a y 1b. T1a describe un
tumor temprano que involucra unicamente la pleura parietal independientemente
de la afeccién a la pleura diafragmatica o mediastinal. T1b también describe una
etapa temprana pero discretamente mas avanzada que la previa donde ya se
involucra la pleura visceral.

La diferencia de T1a y T1b se basa en un reporte de 66 pacientes donde los
tumores se estadificaron por toracoscopia. En esta serie T1a tuvo una mediana
de sobrevida de 32.7 meses, y T1b de 7 meses."® T2 es un tumor mas avanzado



donde existe extensién al parénquima pulmonar. La distincién entre T1by T2 es
quirurgica y no esta basada con estudios de sobrevida. T3 describe a un tumor
avanzado localmente que afecta la fascia endotoracica, la pared toracica o la
grasa mediastinal e inclusive puede estar afectado el pericardio. T4 se refiere a
un tumor dificil de resecar. Incluye extension difusa en la pared toracica,
extension directo del peritoneo a través del diafragma, o extensién a la pleura
contralateral, érganos mediastinales, medula 6sea, miocardio o la superficie
interna del pericardio. En una serie de 131 casos se reporté que la mediana de
sobrevida para tumores T3 es de 13 meses y para T4 de 6.5 meses'”.

N1 se encuentran ganglios hiliares y broncopulmonares ipsilaterales, N2
subcarinales o mediastinales ipsilaterales; N3 hacia el contralateral o
supraclaviculares. Sugarbaker et al encontré que los 39 pacientes con ganglios
normales tuvieron mejor sobrevida que 13 pacientes con ganglios con
metastasis. '* La estadificacion actual define al estadio Il con la presencia de N1
o N2 debido que al momento de dicho estudio, la ruta de drenaje linfatica y su
impacto en la sobrevida era pobremente entendida. En 2008, Flores et al'®
analizaron 348 pacientes y confirmaron un patron preferencial del MP hacia N2
en lugar de N1, sugiriendo que N1 deberia ser clasificado en un estadio de la
enfermedad menor. De igual manera comenta que multiples ganglios N2
deberian ser clasificados en un estadio mayor.

La descripcion de M es idéntica al usado en otros tumores solidos. MO cuando
no hay evidencia de metastasis a distancia, y M1 describe la presencia de
metastasis fuera del hemitérax ipsilateral.

El analisis de la sobrevida, de este sistema de clasificacion, es dificil por el
numero pequefio de pacientes con los que se han realizado la mayoria de los
reportes y ademas presume que la mayoria de los pacientes con tumores
tempranos son evaluados quirdrgicamente o por toracoscopia. Actualmente se
ha considerado el abordaje menos invasivo en la estadificacion de este tumor,
valorando el uso de la tecnologia tal como la tomografia computada (TC) junto
con la de emision de positrones (PET) inclusive Biopsia Transbronquial por
Aspiracion con Aguja Fina y Guiada por Ultrasonido Endobronquial (BTAAF-
USEB). Yasufuku et al compararon la TC, PET y BTAAF-USEB y encontraron
que la sensibilidad para la estadificacion de los ganglios linfaticos fueron
respectivamente 76.9%, 80% y 92.3%; y sus especificidades de 55.3%, 70.1% y
100%."°

Por otra parte se han realizado esfuerzos por aumentar la exactitud del sistema
de estadios para MP. Segun otro estudio desarrollado por Sugabaker?’, el
sistema de IMIG no tuvo éxito en predecir sobrevida en una serie de pacientes



que les realizaron tratamiento trimodal (pneumonectomia extrapleural,
quimioterapia y radioterapia). Por lo tanto es dificil abordar la sobrevida en la
mayoria de los pacientes con MP usando el sistema IMIG solamente por lo que
se ha intentado un abordaje mas exacto del prondstico.

Hay dos sistemas de pronostico validadas por el trabajo de Edwards et al*', una
de ellas por la Organizacion Europea para la Investigaciéon y Tratamiento del
Cancer (EORTC por sus siglas en inglés European Organization for Research
and Treatment of Cancer)® y la segunda por el Grupo B de Cancer y Leucemia
(CALGB por sus siglas en inglés Cancer and Leukaemia Group B)*.

El sistema de EORTC fue desarrollado mediante el analisis de variables
pronosticas de 204 pacientes e identifica dos grupos de riesgo de acuerdo a los
siguientes puntos:

a) Leucocitos > 8.3x10%1,
b) puntaje del estado general segun la escala de ECOG = 1 (por sus
siglas en ingles Eastern Cooperative Oncology Group),
c) tipo celular sarcomatoide,
d) diagnostico histolégico posible o probable, y
e) sexo masculino.
El grupo de alto riesgo se define con la presencia de 3 o0 mas de esos factores.

El sistema de CALGB es mas complejo y se deriva del andlisis de 337 pacientes
y los clasifica en 6 grupos pronésticos (ver Cuadro 3). El analisis multivariado de
este estudio mostré que la afectacion pleural, lactato deshidrogenasa (LDH) >
500 Ul/, peor puntaje de ECOG, dolor toracico, plaquetas > 400 000/ul,
histologia no epitelial, y la edad > 75 afos predicen un peor prondstico.

Aun quedan preguntas por resolver:

Primero, considerando que la el sistema de IMIG no ha demostrado predecir la
sobrevida de los pacientes con MP de manera exacta, ;Existen diferencias
pronosticas que permitan estimar la sobrevida de los pacientes, dentro de cada
estadio de IMIG?

Segundo, reflexionando en la importancia del subtipo histolégico sarcomatoide,
¢existen diferencias en los patrones de metastasis versus las estaciones
ganglionares del subtipo epitelial?, y si las hubiera ¢ existe alguna implicacion del
tipo histologico en el sistema de clasificacion?

Tercero, ¢ Como se podria modificar el estadio de los pacientes con N17;

10



Cuarto, ¢Como estadificar clinicamente a los pacientes con N2, principalmente
en localizaciones extratraqueales, tales como los niveles 8, 9 y la cadena de la
mamaria interna?

Quinto, ¢ Cual es el impacto de la
decorticacion/pleurectomia/pleuroneumonectomia, en la sobrevida de los
pacientes, comparado con aquellos pacientes que no reciben ningun tratamiento
quirurgico?

11



OBJETIVOS

Los objetivos del presente estudio son:

1.

Calcular la supervivencia de los pacientes con diagnéstico de
Mesotelioma Pleural de acuerdo con las escalas pronosticas CALGB y
EORTC en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias durante el
periodo 2005 al 2009.

Describir las caracteristicas Clinicas, Radiologicas y esquemas de
tratamiento, de los pacientes con Mesotelioma Pleural del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias en periodo de 2005 al 2009

12



JUSTIFICACION

El Mesotelioma Pleural es un problema de salud en México debido al
incremento en su incidencia. En el INER es una de las enfermedades
oncologicas mas frecuentes, debido a que somos un centro de referencia de
enfermedades respiratorias, por lo que es necesario contar con estadisticas
propias de morbi-mortalidad. El tratamiento que reciben los pacientes es variable
y multifactorial, el prondstico incierto; el conocer sus caracteristicas clinicas y la
supervivencia podria ayudar a identificar cuales son los factores de mal
pronostico segun su estadio clinico, y asi optimizar su abordaje diagnostico y
terapéutico.

13



MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio
Estudio Descriptivo, retrolectivo .

Universo de trabajo

Pacientes con diagndstico histolégico de Mesotelioma Pleural, del primero de
enero de 2005 al 31 de diciembre del 2009.

Se efectud una revision de expedientes clinicos de los pacientes del universo de
trabajo.

Criterios de eliminacién

¢ No contar con expediente clinico

Variables

e Superviencia (especificada en meses)

e Estadio Clinico al momento del diagndstico mediante el estadio TNM

e Factores de Mal Prondstico segun las Escalas pronosticas de CALGB
(Cancer and Leukemia Group B System) y EORTC (European
Organization for the Research and Treatment of Cancer Scoring System).

Definiciones operacionales

Exposicion a asbesto: si o no (laboral o vivienda).

Tiempo de evolucion: El tiempo de evolucion clinica de los sintomas se agrupo
en periodos de menos de 1 mes, de 1 a 3 meses, de 3 a 6 meses y 26 meses.

Los sintomas a registrarse en presencia o ausencia:

Dolor,

Pérdida de Peso,

Tos,

Disnea,

Ataque al estado general y/o
fiebre.

14



Los datos a registrarse en valores continuos:

Marcadores séricos tumorales, segun el reporte del Laboratorio clinico,
Hemoglobina,

Deshidrogenasa Lactica y

Leucocitos Totales.

La Localizacién del tumor: derecho o izquierdo.

Fecha diagnostica: Fecha de Reporte Oficial Histopatologico.

Supervivencia: Se calculdé desde la fecha de diagnostico tomada en el reporte
histolégico. La fecha de muerte se recabo en el certificado de Defuncion. El corte
de los pacientes que aun sobreviven se calcul6 al dia que se realizé la llamada
telefonica de seguimiento.

Censurado: Paciente que durante el seguimiento se desconozca fecha de
defuncion.

Para razones de este estudio la supervivencia se especifica en periodos de
meses.

Calculo de escalas pronosticas: Estadificacion del paciente segin el TNM?,

Calculo de Escala de Karnofsky,?® Calculo de Escala ECOG,? estadificacion de
prondstico segiin EORTC?” y CALGB.%

FACTORES PRONOSTICOS

- European Organization for Research and Treatment of Cancer

(EORTC)
e Leucocitos > 8 300
e Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) =1
e Estirpe sarcomatoide
e Diagnostico histolégico posible o probable
e Masculino

Alto riesgo: 3 6 mas factores

- Cancer and Leukemia Group B (CALGB). Se clasificaran segun las
definiciones mostradas en el cuadro 2:

15



CONSIDERACIONES ETICAS

Al ser un estudio descriptivo no se requiere la realizacion de consentimiento
informado, ya que la revision de expedientes clinicos no representa riesgos para
los pacientes ni modifica el tratamiento ni prondstico de los pacientes.

El 28 de abril del 2011 se aprobd por el comité de bidtica del Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”. (ver llustracion 1)

ESTADISTICA

* Las variables se expresaron de acuerdo a su tipo y distribucion.

* La supervivencia se calcul6é con el método de Kaplan-Meier.

* Riesgo proporcional de Cox para identificar factores asociados de mal
prondstico.

16



RESULTADOS

Se solicitdé al servicid de informatica el numero de expediente de todos los
egresos con diagnostico de mesotelioma del primero de enero del 2005 al 31 de
diciembre del 2009. Se obtuvieron 212 numeros de expedientes de los cuales se
analizaron 124 expedientes. Se excluyeron un total de 88. Las causas se
detallan en la llustracién 2.

Se analizaron 124 expedientes, encontrando que el 75% son del sexo masculino
y el 25% femenino. La edad promedio fue de 59.82 afios (minimo 30 y maximo
de 85), del sexo masculino el 75% (n=93) y 25% (n=31) mujeres (Ver Cuadro 4).

La distribucion de los casos por estadio fue: estadio |: 0.8%, estadio Il: 2.42%,
estadio Ill: 66.13 %, estadio IV: 24.20%, no especificado 6.45%. Por tipo
histolégico: epitelioide: 83.87% (n=104); sarcomatoide: 4.84% (n=6); mixto:
2.42% (n=3), no se especifico: 8.87% (n=11). Por escala de ECOG fue la
siguiente: ECOG 0: 6.45%(n=8); ECOG 1: 45.2% (n=56); ECOG 2: 14.51%
(n=18); ECOG 3: 2.41% (n=3), ECOG no especificado: 31.45% (n=39). Para la
escala de Karnofsky su promedio es de 82.4 con una minima de 50 y maxima de
100.

La localizacion del tumor es 59.67% (n=74) en el lado derecho y del izquierdo
del 40.32% (n=50) (Ver Cuadro 4). La distribucion de las ocupaciones se
muestra en el Cuadro 5

El dolor se presenta en 70.96% de los pacientes (n=88); la pérdida de peso se
encontré en 53.22% (n=66), la disnea fue encontrada en 82.25% (n=102); tos fue
encontrada en 81.45% (n=101), ataque al estado general en 25% (n=31) y fiebre
en el 16.12% (n=20) (ver Cuadro 6).

El método diagndstico realizado con mayor frecuencia fue la biopsia pleural
cerrada en 66.94% (n=83), toracoscopia en el 10.48% (n=13) y con otras
técnicas diagnosticas fue observado en 22.58%(Ver Cuadro 7).

Para la escala de EORTC de bajo riesgo fue de 23.38% (n=29), alto riesgo de
75% (n=93) y no especificada en 1.61% (n=2). En la escala de CALGB 1: 7.25%
(n=9); CALGB 2: 10.48% (n=13); CALGB 3: 28.22% (n=35), CALGB 4: 8.87%
(n=11); CALGB 5: 25% (n=31); CALGB 6: 1.62% (n=2), y CALGB no
especificado en 18.54% (n=23) (ver Cuadro 8).

Asociando escalas pronosticas de EORTC en cada estadio TNM-IMIG se
observd que en el estadio lll, el 76.54% es de alto riesgo segun EORTC;
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Asociando la escala pronostica de CALGB el 47.88% se encuentran en los
grupos 3-4 y el 29.57% en los grupos 5-6 (ver Cuadro 9y 10) (Ver Figura 1y 2)

El promedio de supervivencia global fue de 20.93 meses 1C95%(16.22-25.63).
Para los hombres de 20.72 1C95%(15.36-26.09) y las mujeres de 20.13
1C95%(12.85-27.41) (Ver figura 3 y 4).

No se encontro significancia estadistica en la asociacion del estadio TNM con las
Escalas pronosticas EORTC y CALGB. (Ver Figura 5-11)

No fue analizable el tratamiento debido a falta de informacion en el expediente
clinico en todos los pacientes.
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DISCUSION

Las caracteristicas clinicas y Radiolégicas de los pacientes con mesotelioma
Pleural no son particulares de las demas enfermedades respiratorias, por lo que
el criterio clinico y el abordaje diagndstico continua siendo de vital importancia
para la conclusion.

En este estudio se encontré una distribucién mas frecuente en Hombres que lo
revisado en la literatura, que a pesar de tener una distribucion mas frecuente
nuestra relacion encontrada es de 3:1.°

La estirpe histolégica encontrada en nuestro estudio de forma mas frecuente es
la epitelioide en un 83.8% de forma muy similar a la descrita previamente con
pacientes Mexicanos.®

En el analisis de los sintomas mas frecuentemente asociados a mesotelioma
pleural reportados en la Bibliografia son dolor, Disnea y Tos, siendo los mismos
para este estudio, sin embargo el sintoma predominante no es dolor sino Disnea
con un 82.25%.°

En cuanto al método diagndstico realizado con mayor frecuencia fue la biopsia
pleural cerrada en 66.94% (n=83), toracoscopia en el 10.48% (n=13) y con otras
técnicas diagndsticas fue observado en 22.58%, que difiere con lo reportado en
la Literatura, cuya forma mas frecuente es por toracoscopia diagnéstica.?

Probablemente una limitacién encontrada en este estudio es la pequena
cantidad de pacientes encontrados en Estadios | y Il, por lo que no se puede
realizar comparaciones de sobrevida adecuadas entre los estadios tempranos en
los que se puede inferir tiene una mejor sobrevida y menor puntaje en las
escalas prondsticas.?' %’
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas clinicas y Radioldgicas de los pacientes con mesotelioma
Pleural no son particulares de las demas enfermedades respiratorias.

No existe asociacion estadisticamente significativa en tre la sobrevida de los
pacientes con Mesotelioma Pleural segun su estadio clinico con las escalas
pronésticas descritas por la EORTC y CALGB.
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ANEXOS

Cuadro 1. Frecuencia de estirpes histoldgicas de acuerdo a distintas series

Histologia INER (Perez  Turquia Mayo Clinic Reino Unido
Guzman (Metintas 2001) (Adams 1986) (Law 1982)
2008)

Sarcomatoide 129% 11 % 38% 22%

Epitelial 84.7 % 48 % 39.2% 52 %

Mixto 24% 18% 22.8% 26 %

Cuadro 2. Sistema nuevo de Estadificacion Internacional para el mesotelioma pleural, desarrollado por el Grupo de
Interés en Mesotelioma Internacional (IMIG por sus siglas en inglés International Mesothelioma Interest Group)

T =Tumor
T1
Tla

Tlb

T2

T3

T4

Tumor limitado a la pleura parietal ipsilateral, incluyendo la pleura
diafragmatica y mediastinica, sin afectacién de la pleura visceral

Tumor afectando a la pleura parietal ipsilateral con escasos focos de tumor
afectando a la pleura visceral

Afectacién de pleura parietal y visceral junto con, al menos, una de las
siguientes caracteristicas:

) afectacion del diafragma, tumor confluente en la pleura visceral o
) extension al parénquima pulmonar adyacente

Afectacién de todas las superficies pleurales ipsilaterales junto con, al
menos, una de las siguientes caracteristicas:

. afectacion de la fascia endotoracica, extension a la grasa
mediastinica,

° focos tumorales Unicos, resecables, extendiéndose a los tejidos
blandos de la pared toracica o

. afectacidn no transmural del pericardio

Tumor localmente avanzado, afectando todas las superficies pleurales
ipsilaterales junto con, al menos, una de las siguientes caracteristicas:

. masas multifocales en la pared toracica con/sin destruccién costal
asociada,
. extensidn directa tumoral al peritoneo,
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N = Ganglios

linfaticos
NX
NO
N1

N2

N3

M = Metastasis

MX

MO
M1
Estadio |
la
Ib
Estadio 11
Estadio 111

Estadio IV

a la pleura contralateral,

a uno o mas érganos mediastinicos,

ala columna,

a través de la superficie interna del pericardio con o sin derrame

pericardico, o tumor afectando al miocardio

Los ganglios regionales no pueden ser valorados
Sin metéstasis ganglionares regionales
Metéstasis a los ganglios broncopulmonares o hiliares ipsilaterales

Metastasis a los ganglios subcarinales o mediastinicos ipsilaterales,
incluyendo los ganglios de la mamaria interna ipsilateral.

Metastasis a los ganglios contralaterales, de la mamaria interna
contralateral o supraclaviculares ipsilaterales o contralaterale

Presencia de metastasis no valorada

Metastasis a distancia presente

Tla NO MO

T1b NO MO

T2 NO MO
Cualquier T3 MO
Cualquier N1 MO
Cualquier N2 MO
Cualquier N3

Sin metastasis a
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Cuadro 3. En el cuadro se muestra los grupos prondsticos del sistema de CALGB

Descripcion mediana 95% IC
sobrevida
(meses)
1 ECOG=0, edad < 49 afios 13.9 11.1-31.4
ECOG =0, edad 2 49 ainos, Hb > 14.6
2 ECOG %, Leucocitos < 8.7, sin dolor toracico 9.5 6.9-14.7
3 ECOG 0, edad = 49 anos, Hb < 14.6 9.2 7.5-10.5
ECOG %, Leucocitos < 15.6, con dolor toracico, sin
pérdida de peso, Hb >12.3
ECOG %, 9.8<lLeucocitos<15.6, con dolor toracico, con
pérdida de peso, Hb>11.2
4 ECOG %, 8.7< Leucocitos < 15.6, sin dolor toracico 6.5 3.7-9.4
5 ECOG ¥, Leucocitos < 15.6, con dolor toracico, sin 4.4 3.4-5.1
pérdida de peso, Hb<12.3
ECOG %, 9.8< Leucocitos < 15.6, con dolor toréacico, con
pérdida de peso, Hb<11.2
ECOG %, Leucocitos < 9.8, con dolor toracico, con pérdida
de peso
6 ECOG %, Leucocitos 215.6 1.4 0.5-3.6
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Cuadro 4 Caracteristicas descriptivas de 124 pacientes

VARIABLE

Edad (afos) promedio

Masculino N=93

(75%)

Femenino N=31
(25%)

59.82 aios 60+10.6 57+13.4
(min. 30- max. 85)
Antecedentes
Tabaquismo n (%) 44 (47%) 4 (12%)
Exposicidn a asbesto n 35 (68) 14 (0)
(% laboral)
Lado afectado ( n)
lzquierdo 36 14
Derecho 57 17
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Cuadro 5. Frecuencia de ocupaciones

Ocupacion

Masculino N=93 (75%)

Femenino N=31 (25%)

Hogar 0 20
Obrero 12 0
Campesino 11 0
Albaiil 4 0
Chofer 6 0
Electricista 5 0
Herrero 7 0
Comerciante 7 3
Otros 40 3

Cuadro 6. Caracteristicas clinicas del mesotelioma pleural

VARIABLE

Masculino N=93 (75%)

Femenino N=31 (25%)

Tiempo de evolucion  (n)
<1mes 13 3
>1-<3meses 31
>3-<bmeses 29 8
>6 meses 20 15
Sintomas (% de n)
Dolor 68 81
Pérdida de peso 52 58
Disnea 83 81
Tos 85 71
Astenia/adinamia 23 32
Fiebre 13 26
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Cuadro 7. Método diagnéstico y tipo histologico mas frecuentes

VARIABLE Masculino N=93 Femenino N=31

(75%) (25%)

Tipo histolégico n (%)

Epitelioide 78 (84%) 26 (84%)

Sarcomatoide 5 (5%) 1 (3%)

Mixto 2 (2%) 1(3%)

Sin especificar 8 (9%) 3(10%)
Método diagnostico (n)

Biopsia cerrada 61 22

Toracoscopia 10 3

Mini toracotomia 35 16

Cuadro 8. Distribucién de frecuencias de casos segtin estadio TNM y escalas pronosticas CALGB y EORTC

VARIABLE Masculino N=93 (75%) Femenino N=31 (25%)
Estadio IMIG (n)
| 1 0
Il 3 0
11 61 21
v 22 8
No se especifica 6 2
Escalas pronosticas
CALGB1+2 19 3
CALGB3 +14 32 13
CALGB5+6 23 10
EORTC BAJO RIESGO 13 16
EORTC ALTO RIESGO 79 14




Cuadro 9. Comparacién entre IMIG y EORTC

TNM-IMIG EORTC BAJO RIESGO (n=31) EORTC ALTO RIESGO (n=93)
I (n=1) 0 1
Il (n=3) 0 3
Il (n=81) 19 62
IV (n=30) 7 23
Cuadro 10. Comparacion entre IMIG y CALGB
CALGB1+2 CALGB3 +4 CALGB5 +6
I (n=1) 0 1
Il (n=2) 1 1
Il (n=71) 16 34 21
IV (n=23) 5 8 10
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llustracién 2 Diagrama de flujo de expedientes excluidos y analizados

212 expedientes

53 expedientes excluidos
- 33 expediente repetido
- 6 sin biopsia
- 4 adenocarcinoma pulmonar
- 4 metastasico de primario
desconocido
- 1 cancer renal
1 cancer de mama
1sarcoma de partes blandas
1 asma
1 paquipleuritis inespecifica
-1 empiema

35 sin expediente
clinico

A

124
expedientes

analizados

Figura 1. Grafica de barras que muestra la distribucion de frecuencias segtin la escala de EORTC en estadios del
IMIG
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Figura 2. Grafica de barras que muestra la distribucion de frecuencias segtin la escala de CALGB en estadios del

IMIG
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Figura 4. Supervivencia ajustada por sexo
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Figura 6. Supervivencia del Estadio lll ajustada por EORTC
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Figura 8. Supervivencia del Estadio lll ajustada por CALGB
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Figura 10. Supervivencia del Estadio Ill ajustada por grupos de CALGB
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