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INTRODUCCION.

El mesotelioma maligno es el tumor pleural maligno primario més frecuente, esta
relacionado con la exposicion ambiental y profesional al asbesto, con un intervalo largo de
latencia entre la exposicion vy el desarrollo del mesotelioma, el cual ha sido entre 30 y 45
afios en promedio.*?3*% En general al momento del diagndstico se encuentra en estadios
avanzados e irresecables, son pocos los pacientes candidatos a cirugia resectiva con
intentos curativos aunado a quimioterapia y radioterapia, llamada terapia trimodal o

multimodal.

Es un tumor poco frecuente que afecta principalmente a varones mayores de 60 afios. Es de
origen mesodérmico, localizado sobretodo en pleura (hasta el 90%), con menor frecuencia

en peritoneo y esporadicamente en pericardio y tunica vaginalis.

El MPM es un tumor de muy mal pronostico, se reporta una sobrevida a nivel mundial de 4
a 8 meses a partir del diagnostico, en la mayoria de las series la mediana de supervivencia
oscila entre los 6 y 14 meses, supervivencia al afio alrededor del 35% y poco mas del 5%
vive mas de dos afos. Actualmente se ha logrado mejorar la calidad y aumentar la
expectativa de vida con los tratamientos multimodales, obteniendo mejores controles
locales. Dos tipos de cirugia se han realizado para el control del Mesotelioma, la més
radical que es la pleuroneumonectomia y en pacientes selectos la pleurectomia y

decorticacion. &24



En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, se diagnostica, evalla y trata con
frecuencia a pacientes con Mesotelioma, el presente estudio se ha disefiado para valorar los

resultados del tratamiento quirurgico.

Se revisaron los expedientes de los pacientes con Mesotelioma candidatos a
pleuroneumonectomia, de ellos se excluyeron dos pacientes a quienes se les realiz6 el
procedimiento, pero por sarcoma, ademas se excluyeron otros tres pacientes a quienes se
intento realizar PNM pero no fue posible por la invasion a grandes vasos y miocardio,

encontrados en el transoperatorio.

Los resultados se obtienen de doce pacientes, de ellos no hay mortalidad a 30 dias de la
cirugia, las complicaciones que se presentaron fueron edema pulmonar en dos pacientes,
fuga aérea por mas de 7 dias en un paciente e infeccidn en el sitio quirdrgico en otro; un
paciente fallecio a los 45 dias de la cirugia por neumonia. Al momento del cierre en la

recoleccién de datos el 50% de los pacientes ha fallecido.



MARCO TEORICO.

Definicién.

El mesotelioma pleural difuso maligno, es un tipo poco frecuente y letal de cancer, con
pocas opciones de tratamiento. “?' EI primer reporte es atribuido a Lieutaud en 1767, pero
es hasta 1937 cuando Kemperer y Rabin lo clasificaron como localizado y difuso. En 1942,
Stout y Murria examinaron el origen histologico del tumor. Fue hasta 1960 que Wagner y
colaboradores, reportaron 33 casos de mesotelioma maligno en trabajadores de mina de
asbesto en noroeste de Sudafrica, en la provincia de Cape. Posteriormente en 1965 en EUA
Selikoff y asociados asi como Whitwell y Rawcliffe (1971), confirman que la exposicion

crénica al asbesto es la principal causa de mesotelioma. ¢

El mesotelioma maligno es un tumor de origen mesodérmico, que se localiza sobre todo en
pleura (70 al 90%), con menor frecuencia en peritoneo y raramente en pericardio y tlnica
vaginalis testicular. Es un tumor poco frecuente que afecta principalmente a varones

mayores de 60 afos, esta asociado al asbesto presentando un periodo largo de latencia.

Epidemiologia.

El MPM es infrecuente antes de los 30 afios de edad, partir de los 45 afios de edad la
incidencia aumenta considerablemente, alcanzando un pico entre 70 y 75 afios de edad. Es
un tumor raro, se ha encontrado con incidencia anual en paises industrializados de 1 a 2

casos por cien mil habitantes en varones, ligeramente menor de 1 en cien mil en mujeres.



La frecuencia mas elevada se encuentra en el norte de Italia, Escocia y Australia; en general
donde abunda extraccién de amianto, Italia y Suiza tienen incidencia méas de 2 por cien mil

habitantes, Espafia 0.61.

Se estima que en Estados Unidos anualmente se presenta de 2000 a 3000 casos anualmente;
solamente en oeste europeo 5,000 personas mueren anualmente por ésta causa, se espera
que un cuarto de millon de personas mueran por esta patologia en los proximos 30 afios,

reportado por Peto en 1999,

La relacién entre la exposicion al asbesto y la presencia de neumopatia intersticial, se
observd en trabajadores textiles en Inglaterra y Francia en 1907 por Murray, al siguiente
afio por Auribault, en proximos afios confirmado por otros autores. También Layman (1992)
y Musk (1989) en Australia en 7,000 pacientes con asbestosis en la mina de Wittenoom
(considerado el mayor de los desastres en el continente), el primer caso se reportd en 1960,
para 1986 se reportaron 94 casos de MPM, 141 de céancer pulmonar y 356 casos de
asbestosis o patologia relacionada en mineros y sus familias, se calcula que entre 1987 y

2020 se diagnostiquen 692 casos méas de MPM, &4 % 6.7.17.39)

Etiologia.

Se acepta que la principal causa de mesotelioma es el asbesto, lo cual se ha demostrado en
aproximadamente el 80% de los casos; sin embargo la elevada incidencia de MPM en

zonas rurales de Turquia (Capadocia), donde la exposicion a otras fibras minerales de
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caracteristicas similares (la eroinita), es capaz de producir MPM; otro factor relacionado
son las radiaciones en pacientes sometidos a RT en torax por otras lesiones como
enfermedad de Hodgkin. En la vacuna antipoliomelitica ampliamente utilizada en EUA
desde 1950 a 1960, se evidencio la contaminacion por virus de primates SV40 (Simian
Virus 40), mismo que es altamente tumorigénico en animales, induce mesotelioma en
hamsters; los estudios de cohortes en pacientes seguidos a quienes se aplico vacuna
contaminada, comparados con cohortes de pacientes no expuestos, concluyen que no puede
relacionarse la exposicion del S\V40 con el mesotelioma. 2 A diferencia de otros tumores

del sistema respiratorio, el MPM no se relaciona con el habito tabaquico * 2343

El asbesto y sus efectos sobre la salud.

Historia del uso del asbesto: Desde las civilizaciones antiguas se conoce la resistencia del
asbesto al calor y la combustion. Aunque ®finio habia observado que los mineros del
asbesto estaban menos sanos que otros esclavos, a pesar de ello no se reconocié los

peligros a la salud por el asbesto hasta el siglo pasado.

La expansion en la demanda del asbesto fue después de la Revolucion Industrial, para el
uso como material aislante y embalaje de maquinas y generadores. En 1898 se encontraron
lesiones pulmonares y algunas muertes en trabajadores textiles en Francia e Inglaterra, sin
llegar a aclarar la causa de la fibrosis, ya que era frecuente la tuberculosis en los
trabajadores pobres. Las dos Guerras Mundiales aumentaron el uso del asbesto en barcos y

equipos de combate y transporte, la disponibilidad, durabilidad, el bajo costo del asbesto
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ampli6 su uso en productos industriales y de consumo. En 1930, la asociacién del asbesto
y asbestosis fue firmemente establecida por Merewethery ®rice en el London Chest Hospital,
en 1935 aparecieron casos de cancer pulmonar en pacientes con asbestosis. En 1955, @oll’
publicé un estudio de casos y control que establecio la asociacion entre el asbesto y cancer
pulmonar. Las actitudes y opiniones entre los cientificos entre 1935 y 1965 revelan la
existencia de un acuerdo sobre la carcinogénesis del asbesto en 1943 en Alemania, pero el
rechazo al pensamiento cientifico aleman durante y después de la Il Guerra Mundial y la
falta de estudios epidemiologicos y la evidencia experimental retrasé un consenso en otros

lugares.

Asociacion entre el asbesto y mesotelioma: A finales de la década de 1940 comenzaron a
aparecer publicaciones de casos de mesotelioma en pacientes con asbestosis. En 1960
Wagner y colaboradores en Sudafrica publicaron 33 casos de mesotelioma diagnosticado entre
las edades de 31 y 68 afios de edad en una comunidad minera de crocidolita sudafricana,
posteriormente se afiadieron 14 casos. Una proporcion importante de ellos tuvieron
exposicion al asbesto durante su infancia al vivir en la vecindad con fabricas y minas de

asbesto. 1139

Tipo de fibras del asbesto: El asbesto pertenece a la familia de los silicatos y se clasifica
en dos grupos: anfibolas en forma de barra (crocidolita, amosita, tremolita y antofilita) y
serpentinas rizado flexible (crisoloita). Las fibras del asbesto tienden a separarse facilmente
y formar numerosas hebras individuales, en general menor de una micra de didmetro, los
efectos carcinogénicos aparecen como resultado de sus propiedades fisicas mas que de su
estructura quimica, tales como composicion de la superficie, la longitud, el radio de la fibra,

la forma y su biopersistencia. &2 "7



Carcinogénesis.

Después de la inhalacion, la mayoria de las fibras del asbesto se expectoran o se degluten y
son excretadas en las heces, los restantes pueden aclararse del arbol traqueobronquial por
varios mecanismos incluyendo la fagocitosis por los macrofagos o la penetracion a través
del revestimiento endotelial hacia los tejidos intersticiales, las fibras pequefias se aclaran
maés facilmente que las largas, las fibras que se quedan se acumulan preferentemente en el

tercio inferior del pulmén, adyacentes a la pleura visceral.

El asbesto produce un proceso inflamatorio y fibrdtico, mediado en parte por citoquinas
segregadas por los macréfagos activados. A nivel molecular, protooncogenes como el c-sis
(PDGF cadena Beta) estan sobreexpresados en los macrofagos alveolares de los pulmones
fibroticos, un factor que incrementa la proliferacion de las células mesoteliales; ademas el

asbesto puede transferirse al DNA de las células. 2"

Manifestaciones clinicas y radiologicas.

Durante los estadios iniciales, la disnea es predominante ya que se encuentra relacionado
con el derrame pleural, cuando el derrame se drena los pacientes quedan asintomaticos,
conforme progresa la enfermedad los pacientes presentan incomodidad toréacica y
finalmente dolor toracico, en las etapas terminales el dolor toracico y la disnea no remiten.
La disnea y el dolor se presentan en el 90% de los casos, la pérdida de peso en el 30,
sintomas poco frecuentes son tos, ataque al estado general, anorexia, fiebre, hemoptisis,
disfonia, disfagia y sindrome de #orner, incluso se ha reportado la presencia de neumotdrax

por Skeard’y colaboradores (1991).



Debe considerarse el diagnostico en todo paciente con derrame pleural maligno o
engrosamiento pleural, especialmente si se asocia a dolor, la exposicion previa al asbesto es
un dato muy valioso. Aunque radiolégicamente es tipico el derrame y engrosamiento
pleural, se requiere el hallazgo histolégico para confirmar el diagnéstico, con muestra

obtenida ya sea por puncion, minitoracotomia o toracoscopia.

La tomografia computada se aprecia engrosamiento pleural en 92% (y las cisuras
intralobares en 86%), derrame pleural en 74% y calcificaciones pleurales del 20 al 50%, la
resonancia magnética y la tomografia por emision de positrones son importantes en el

estadiaje y control del manejo. (28 93

Hallazgos patoldgicos.

Macroscépicamente se aprecia como multiples nédulos o placas de color blanco nacaradas
en pleura visceral y parietal que tienden a confluir, de consistencia dura, ocasionalmente
mixoides. El tumor crece por extension local de la serosa pleural, invadiendo tejidos y
estructuras vecinas por contigliidad y no por via hematdgena. Existen cuatro variedades
histolégicas siendo la mas frecuente epitelial que tiene una sobrevida de 10 a 17 meses,
seguida de sarcomatoide de 4 a 7 meses, bifasico y desmoplasico, los ultimos sobrevida
similar al sarcomatoide, de acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud en el afio 2004.
Habitualmente se realizan tinciones de hematoxilina-eosina, histoquimica con
mucicarmina, D-PAS y azul alcian. Es importante distinguir el patron epitelial de
metastasis pleurales por adenocarcinomas pulmonares y de otros drganos. Para hacer la
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distinciébn se requieren técnicas de inmunohistoquimica, especialmente antigeno
carcinoembrinoario (ACE) negativo en mesotelioma y presente en carcinomas, otras como

calrretinina, HBME 1, CK 5/6, CK 8, Ver EP4, Ae3 AE1, TTF1, entre otras. % %9

Presenta gran agresividad local, en general al momento del diagndstico se encuentra en
estadios avanzados e irresecables, son pocos los pacientes candidatos a cirugia resectiva

con intentos curativos aunado a quimioterapia y radioterapia.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

El MPM es un tumor de muy mal prondstico, en la mayoria de las series la mediana de
supervivencia oscila entre los 6 y 14 meses, supervivencia al afio alrededor del 35% y poco

mas del 5% vive més de dos afios.

Para el manejo quirdrgico, el estadiaje en el MPM tiene capital importancia para identificar
a los pocos casos susceptibles de ser tratados mediante cirugia, siendo el protocolo de
estadiaje mas completo el IMIG (International Mesothelioma Interest Group), basado en el
sistema TNM, la principal limitacion del IMIG su aplicacién detallada s6lo es posible tras
la intervencion quirdrgica, sin embargo en la practica la TAC ofrece gran utilidad. El
estadio | corresponde a los casos sin adenomegalias ni metastasis, con afectacion ipsilateral
de la pleura, menos del 5% de los casos son identificados en etapas tan tempranas en los
que se puede ofrecer cirugia radical con pleuroneumonectomia, aunque es una cirugia
curativa, es una intervencion con gran riesgo de morbimortalidad. Adn asi los mejores

9



resultados se han obtenido en centros especializados en los que ademas de la intervencion
se apoya en quimioterapia y radioterapia. La QT sola obtiene resultados de respuesta
parcial en 15-20%, pero la respuesta completa es ocasional; la RT sola no se considera ya

que la radiacion calculada es muy elevada, con gran riesgo de toxicidad sobre los érganos

vecinos. @3 24.25,26,21, 29, 36)

Ademas del estadiaje se han elaborado otros esquemas de factores prondstico capaces de
predecir la supervivencia y que sean aplicables a todos los pacientes independientemente de
la terapéutica, tales como el EORTC (European Organization for Research and Treatment
of Cancer) y el CALBG (Cancer and Leucemia Group B), entre los factores de mal
pronostico se encuentran el tipo histologico sarcomatoso, sexo masculino, disminucion en
el nimero de hemoglobina, aumento en el nimero de leucocitos y baja puntuacion en los

esquemas de evaluacién general, como escala de Karnofsky y ECOG. (*+25:6.17.18.19, 41, 45)

Estadificacion del mesotelioma maligno:

Se han propuesto varios sistemas de estadificacion para el MPM, Butchart y colaboradores
publicaron el primer sistema en 1976, el cual no se basa en el TNM, vagas definiciones en
relacién a afeccion ganglionar y grados de invasion a pared torécica, por lo cual se

encuentra en desuso, se muestra a continuacién. 419
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Sistema de estadificacion de Butchart.

Estadio | Definicidn

| Tumor en pleura parietal: pleura ipsilateral, pulmoén, pericardio y diafragma.

1 Invade pared tordcica o mediastino: esofago, corazédn, pleura contralateral, con nddulos
mediastinales positivos

11 Invasion a peritoneo a través del diafragma: pleura parietal contralateral y ganglios
linfaticos

V2 Metastasis hematdgenas

El Internacional Mesothelioma Interest Group, propuso otro sistema basado en el TNM, el
cual considera el papel de afeccidén ganglionar y tamafio tumoral, para los resultados del
tratamiento. EIl T1a describe al tumor que invade a pleura parietal ipsilateral, puede o no
pleura diafragmatica, T1b tumor que invade pleura visceral solamente, el T2 invade
parénquima pulmonar es el que mas se asocia a derrame pleural. EI Tla y T1lb son
susceptibles a pleurectomia y decorticacion, sin embargo el T2 requiere
pleuroneumonectomia. EI T3 se refiere invade a fascia endotoracica y grasa mediastinal,
puede ser candidato aun de cirugia, el T4 es un tumor con invasion difusa a pared toracica,
diafragma y/o invasion contralateral directa, organos mediastinales, columna vertebral,
superficie interna de pericardio y en raros casos miocardio, por tal motivo son técnicamente
irresecables. EI N se refiere al estado ganglionar, el cual es similar a Sistema Internacional
de Clasificacion para Cancer Broncogénico, N1 invade nodos linfaticos broncopulmonares
e hiliares ipsilaterales, N2 invasion a nodos subcarinales, mediastinales y/o mamarios

ipsilaterales, el N3 invasion a nodos contralaterales y/o supraclaviculares. 2%
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Nuevo sistema internacional para la estadificacion del mesotelioma maligno.

Estadio Definicion.
T1 Tla Tumor limitado a la pleura parietal ipsilateral, incluyendo pleura mediastinal y
diafragmatica, sin invadir pleura visceral.
Tib Tumor que invade la pleura ipsilateral, incluyendo pleura mediastinal vy
diafragmatica, invadiendo la pleura visceral.
T2 Tumor que invade ambas superficies pleurales ipsilaterales (parietal, mediastinal,
diafragmatica y visceral).
Invade sélo el musculo diafragma
Invade la pleura visceral en su confluencia ( incluyendo las cisuras) o extension del
tumor a través de pleura visceral al parénquima pulmonar subyacente.
T3 Se describe como localmente avanzado pero potencialmente resecable.
Tumor que invade toda la superficie pleural ipsilateral ( parietal, mediastinal,
diafragmaética y pleura visceral) con uno de los siguientes hallazgos:
Invade fascia endotorécica
Invasion a grasa pericardica
Solitario, foco completamente resecable de tumor dentro de los tejidos blandos de
pared costal.
Invasion pericardica no transmural.
T4 Descrita como localmente avanzado y no resecable
Tumor que invade toda la superficie pleural ipsilateral ( parietal, mediastinal,
diafragmatica y visceral) con uno de los siguientes hallazgos:
Extension difusa o masas multifocales de tumor en pared torécica, con o sin
destruccion costal.
Extensidn transdiafragmatica del tumor a peritoneo.
Extension directa del tumor a pleura contralateral.
Extensién directa del tumor a uno 0 méas 6rganos mediastinales.
Extension directa del tumor a espina dorsal.
Extensién tumoral a superficie interna de pericardio, con o sin derrame pericardico
0 invasidn miocardica.
N Ndédulos linfaticos.
NX Nodulo linfaticos regionales no se pueden valorar
NO Noédulos linfaticos regionales sin metéstasis.
N1 Metastasis a ganglios linfaticos broncopulmonares e hiliares ipsilaterales.
N2 Metéstasis a ganglio linfaticos subcarinales o0 mediastinales ipsilaterales.
N3 Metéstasis a ganglios mediastinales contralaterales, mamarios internos
contralaterales, supraclaviculares ipsi o contralaterales.
M Metastasis
MXx La presencia de metéstasis a distancia no se desconoce.
MO Sin metastasis a distancia
M1 Presencia de metéstasis a distancia.
Estadios Descripcién.
El Ela Tla NO MO
Elb T1b NO MO
Ell T2 NO MO
ElI Cualquier T3 NO MO
Cualquier T N1 MO
Cualquier T N2 M0
EIV Cualquier T4
Cualquier T N3
Cualquier T M1
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Sugarbaker y colaboradores han propuesto otro sistema en el Hospital Brigham vy el
Instituto de Céncer Dana Farber, basado en el resultado de 52 pacientes tratados con terapia
trimodal, después 120, 183 y completando 320 pacientes con lo cual han validado su
sistema con el cual demostraron su utilidad en predecir resultados, es mas sencillo que el
TNM, similar al Butchart, tiene cuatro estadios: estadio | es el tumor que invade la pleura,
sin invasion ganglionar; estadio Il también confinado a pleura pero infiltra ganglios
mediastinales; el estadio Il tumor con gran agresividad local hacia estructuras
mediastinales, diafragma y pared tordcica que lo hace irresecable y el estadio IV

enfermedad con metastasis extratoracicas.®

Sistema de estadificacion de Brigham para el mesotelioma pleural maligno.

Estadio Definicion

| Enfermedad confinada a pleura parietal: pleura ipsilateral, pulmén, pericardio,
diafragma o pared toracica en el sitio de biopsia previa

1 Todo el estadio | con nodos linfaticos positivos N1 o N2

i Enfermedad local extensa dentro de pared costal o mediastino; corazdn, diafragma,
peritoneo, con o sin invasion ganglionar extratoracica o contralateral.

v Metastasis a distancia

El tratamiento quirdrgico ha sido considerado el principal manejo en algunos pacientes, sin
embargo, por la misma anatomia pleural y la tendencia a invasion a rganos vecinos es muy
dificil la reseccién quirtrgica completa con margenes microscopicos negativos, por tal

motivo es imposible el manejo sin quimio y radioterapia. ‘4

A nivel mundial uno de los grupos con mayor numero de pacientes tratados es en el
Memorial Sloan—Kettering Cancer Center, de Nueva York, en EUA, quienes reportan 945

pacientes tratados desde 1990 al 2005, de ellos se les realizo pleuroneumonectomia a 208
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pacientes (22%), pleurectomia-decorticacion a 176 (19%), con una mortalidad operatoria de

4%, con la terapia multimodal mencionan sobrevida media de 20.1 meses. 53132

Or. Ruth y colaboradores, revisaron el manejo quirdrgico del mesotelioma, las diferentes
técnicas y resultados de la cirugia, con énfasis al tratamiento adyuvante. Se revisaron los
articulos publicados hasta el 2001 en MEDLINE, excluidos aquellos con menos de 10
casos, tomando en cuenta estadificacion de Butchart, Sugarbaker, IMIG (basado en TNM),
factores pronodstico: estadificacion, tipo histolégico y terapia adyuvante como los
principales. Rush y Venkatraman sobreviva de 29.9 meses cirugia con adyuvancia para

estadio I, 19 meses estadio 11, 10.4 meses para estadio 111y 8 para el IV (IMIG staging). *®

27, 45, 33)

El sitio més frecuente de falla en el control es el hemitdrax ipsilateral, sin embargo
logrando un buen control local se obtiene mejor calidad y expectativa de vida. Los
pacientes que presentan metastasis a ganglios linfaticos tienen peor sobreviva, el or.
Rahman y colaboradores, estudiaron a 53 pacientes sometidos a PNM por mesotelioma y
encontraron alta frecuencia de invasion a ganglios N2 y N3, siendo importante la

mediastinoscopia o PET CT antes de la reseccion, (2% 2% 3134, 35,40, 42,43, 44)

Pleurectomia/decorticacion.- Se realiza una toracotomia posterolateral, se realiza
diseccion extrapleural entre pleura parietal y fascia endotorécica, realizando diseccion hacia
el &pice por el surco paravertebral, cuando la parte superior del pulmén se encuentra libre

se exponen estructuras hiliares; a continuacién se expone y libera la parte posterior del
14



pericardio y el surco costodiafragmatico en parte posterior resecando el musculo diafragma
0 peritoneo en caso de invasion solo a ese nivel, cuando el blogque esta libre, se procede a
abrir pleura parietal y se realiza la decorticacion de pleura visceral, el pericardio y
diafragma en ocasiones se reconstruyen. La mortalidad es del 1-2%, la complicacion mas
frecuente es la fuga aérea prolongada 10%, seguida de neumonia, empiema y hemorragia.
La sobreviva media de 9 a 20 meses, se ha reportado por #ilaris y colaboradores tumor
residual en alrededor del 78% de los casos sobre todo en pleura visceral, con ésta técnica,

actualmente se requiere terapia adyuvante. 63039

Pleuroneumonectomia.- Se considera candidato al paciente con estado general de
Karnofsky mayor a 70%, funcion hepatica y renal normales, PaCO2 menor a 45 mmHg,
PaO2 mayor de 65 mmHg, no hay limitacién por la edad. Ya que por el mismo
mesotelioma, las pruebas de funcidn respiratoria no son confiables presentado diferentes
grados de restriccion, cuando el FEV1 es menor de 2lts., se debe considerar la reseccion; a
quienes se les calcula un FEV1 postoperatorio menor de 0.8lts se aconseja pleurectomia y
decorticacion. Se realiza ecocardiograma para valorar, la funcion cardiaca, para medir
didmetros, movimientos de la pared y movimientos valvulares, detectar a los pacientes con
hipertension arterial pulmonar que contraindique la reseccion, ademas de la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo. La TAC y la RMN se utilizan para valorar la extension

de la infiltracion. & 16.17.29)
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En general la técnica quirtrgica consiste en la siguiente secuencia: 1) Exposicién de la
pleura parietal; 2) diseccion extrapleural, separando el tumor de la pared toracica,
mediastino y peritoneo; 3) division de las estructuras hiliares, para al reseccion en bloque
de pulmdn, pleura, pericardio y diafragma; 4) diseccion ganglionar radical del mediastino

y 5) reconstruccion del diafragma y del pericardio. ©?

Ademas de la cirugia existen otras intervenciones que se consideran paliativas, siendo la
pleurodesis el procedimiento més efectivo para tratar los derrames pleurales persistentes, se
puede realizar la pleurectomia con misma intencién pero es mas invasiva. La radioterapia
se puede utilizar para el manejo del dolor o para disminuir la carga tumoral, o de forma
profilactica antes o después de cualquier intervencion para disminuir la diseminacion en los

sitios de abordaje. ¢73% 39
Actualidades en tratamiento.

Los nuevos abordajes como la terapia génica, antivirales, inmunoterapia o fotodinamica

aln estan en fase experimental. 2 36:40)
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JUSTIFICACION.

El Mesotelioma Pleural Maligno es una entidad que se diagnostica y trata frecuentemente
en el INER, tiene un curso muy agresivo y son escasos los candidatos a manejo quirdrgico,
es importante conocer el impacto de la pleuroneumonectomia en la evolucion de la

enfermedad en los pacientes de éste Instituto.

HIPOTESIS.

La expectativa de vida aumenta en pacientes con mesotelioma maligno sometidos a
pleuroneumonectomia en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael
Cosio Villegas”, en el periodo comprendido del 01 de mayo del 2005 al 30 de abril del

20009.
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OBJETIVO PRIMARIO.

Conocer los resultados de los pacientes sometidos a pleuroneumonectomia  por

mesotelioma maligno en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael

Cosio Villegas”, del periodo comprendido del 1 de mayo del 2005 al 30 de abril del 2009.

OBJETIVOS SECUNDARIOS.

1. Conocer las complicaciones transoperatorias y postoperatorias en pacientes

sometidos a pleuroneumonectomia por mesotelioma maligno en INER desde el 1 de
mayo del 2005 al 30 de abril del 20009.

. Conocer el periodo libre de enfermedad en pacientes sometidos a
pleuroneumonectomia por mesotelioma maligno en INER desde el 1 de mayo del
2005 al 30 de abril del 2009.

. Conocer la expectativa de vida en pacientes sometidos a pleuroneumonectomia por

mesotelioma maligno en INER desde el 1 de mayo del 2005 al 30 de abril del 2009.

DISENO EXPERIMENTAL.

El presente estudio es de tipo retrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo.
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MATERIAL Y METODO.

Se revisaron los expedientes de los pacientes a quienes se les realizé pleuroneumonectomia
por mesotelioma maligno en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael
Cosio Villegas”, del periodo comprendido del 1 de mayo del 2005 al 30 abril del 2009. Se
acudié al departamento de archivo clinico, solicitando los expedientes de pacientes

sometidos a pleuroneumonectomia por mesotelioma maligno en el periodo descrito.

Se realiz6 una hoja de recoleccion de datos, la cual indica el nombre del estudio, el periodo
comprendido del mismo, se le asigné un numero al azar, se identificd el nombre, sexo, edad
del paciente, asi como el nimero de expediente que tiene asignado en el archivo clinico, asi
como numero telefénico, domicilio y nivel socioecondmico, se consignd comorbilidades
especialmente diabetes mellitus e hipertensién arterial, sintomas que present6 el paciente al
momento del diagnostico, especial atencidn al tiempo transcurrido en dias desde el inicio de
los sintomas y el diagndstico histologico. Sindrome clinico que presentd y hallazgos
radioldgicos, asi como estado general, riesgo quirdrgico, presion de salida de la arteria
pulmonar y fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (en aquellos pacientes con
sospecha clinica de hipertension arterial pulmonar), pruebas de funcién respiratoria, con
gasometria arterial, tipo histologico, con fecha del resultado de la biopsia,
inmunohistoquimica, datos de laboratorio en el preoperatorio, manejo oncoldgico

preoperatorio con quimioterapia, esquema y numero de ciclos.
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Tipos de cirugia pleuroneumonectomia o pleurectomia y decorticacion, lado del térax
donde se realiz0 la cirugia, sangrado transoperatorio, nimero y tipo de transfusiones,
complicaciones, estancia hospitalaria. Estadio patolégico, nivel ganglionar infiltrado y

namero de ganglios reportados y positivos a malignidad.

Tiempo de seguimiento en dias, manejo oncoldgico postoperatorio de QT o RT, momento
de recidiva tumoral y manejo de las mismas en los pacientes que se presentd. Tiempo
transcurrido desde la cirugia hasta la fecha de muerte en los que fallecieron y la causa de
muerte.

Los datos se descargaron a excel 2007 y analizados en SPSS9, con especial atencion al
impacto de estadio patologico, el uso de quimioterapia de induccion y adyuvante,
radioterapia y manejo de recidivas en la sobreviva de los pacientes. La sobreviva se analiz6

en curva de Kaplan-Meier.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

Todos los pacientes a quienes se les realizd pleuroneumonectomia por mesotelioma pleural
maligno en el periodo comprendido del 01 de mayo del 2005 al 30 de abril del 2009 en el

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes a quienes se les realizd pleuroneumonectomia por otros diagndsticos en el

periodo comprendido de 1 de abril del 2005 al 30 de abril del 2009, en el Instituto Nacional

de Enfermedades Respiratorias.

Pacientes a quienes se sometio a pleuroneumonectomia, misma que no se realizé por ser

irresecable.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente trabajo pretende dar a conocer el resultado de una técnica quirirgica que esta
descrita mundialmente para el mesotelioma maligno de pleura, reportando resultados en
todos los paises del primer mundo y otros en vias de desarrollo, donde se han obtenido
sobrevidas a tres afios y en algunas publicaciones hasta de cinco afios apoyados todos en
terapia adyuvante, aunque en todos ellos en un principio con resultados desalentadores,

finalmente es un procedimiento que ha demostrado ser Gtil en pacientes muy seleccionados.

Es un estudio retrospectivo en el cual en ningin momento del mismo se interviene en el
manejo previamente establecido para dichos pacientes. El estudio consistio en revision de

expedientes.

Por lo anterior consideramos en ningn momento se atente contra la integridad fisica y

moral de los pacientes, conservando sobre todo los derechos de los mismos, los autores no

pretenden divulgar la informacion obtenida, respetando con ello los criterios de Helsinky.

Con nuestros resultados pretendemos obtener informacion valiosa para revalorar la utilidad

de nuestra intervencion en una patologia letal.
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RESULTADOS.

El estudio comprende 17 pacientes, de los cuales se excluyeron dos pacientes a quienes se
realizd pleuroneumonectomia por sarcoma, a 3 pacientes con mesotelioma que se
sometieron a toracotomia para reseccion, misma que no se realizé por encontrar invasién a
grandes vasos y miocardio durante la cirugia, no demostrada en radiologia preoperatoria,
los 12 pacientes restantes son los que cumplieron los criterios de inclusion para el estudio, a
una paciente se le realizd pleurectomia y decorticacion por tener pruebas de funcién
respiratorias muy por debajo de limites inferiores para reseccion parenquimatosa a los otros
11 se les realizd pleuroneumonectomia. Todos los pacientes fueron evaluados en el
preoperatorio con radiografias simples de térax, tomografia computada con doble contraste
de térax y abdomen superior, algunos de ellos valorados con PET CT. Se realizo
espirometria preoperatoria en todos los pacientes y gasometria arterial, asi como estudios
bésicos de hemograma, tipo sanguineo y Rh, quimica sanguinea, pruebas de
funcionamiento hepatico. Valoracion anestésica preoperatoria de acuerdo a la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) y riesgo cardiovascular por medicina interna o
cardiologia en escala de Goldman, se realiz6 ecocardiograma sélo a 7 pacientes, en los que

se sospecho hipertension arterial pulmonar en el preoperatorio.

Diez pacientes (83.3%) de sexo masculino y dos (16.7%) femenino (grdifica 1), con edades
de los 48 a los 80 afios (media de 57.7 afios) desviacion estandar 9.39, con distribucion
bimodal, con las edades mas frecuentes de 48 y 64 afios con el 25% cada una

respectivamente (grdfica 2).
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Distribucién por sexo.
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Gréfica 1.- Esquematiza la distribucion por sexo, 10 (83.3%) varones y 2 (16.7%) mujeres.

Distribucion por edades.

48 51 53 56 57 59 64 80

Edad en afios.

Gréfica 2.- Muestran la distribucién bimodal por edades de los pacientes del estudio, edad minima
48 afios y maxima 80 afios, edad media 57.67 y desviacion estandar 9.39.

Dos pacientes (16.7%) tenian el diagnostico de diabetes mellitus, un paciente (8.3%)
hipertension arterial y otro paciente (8.3%) arritmias cardiacas controlado con propafenona

(en el paciente de mayor edad 80 afios).
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Dentro de los sintomas antes del diagnéstico se encontré dolor toracico en 10 pacientes
(83.3%) desviacion estandar 0.32, disnea ocho pacientes (66.7%) desviacion estandar 0.49
y tos 6 pacientes (50%) desviacion estandar 0.52, en dos pacientes se reportd pérdida de
peso: un paciente 5.5% del peso (8.33%), en otro paciente 10% del peso (8.33%), el estado
general del paciente al momento de la cirugia en escala de Karnofsky, 70 y 80% dos

pacientes respectivamente y 90% cinco pacientes y 100% tres pacientes (grdfica 3).

Estado general de los pacientes.

o RN W s oG

70 80 90 100
Karnofsky

Gréfica 3.- Muestra el estado general de salud de los pacientes al momento de la cirugia, como minimo 70%
en dos pacientes y mejor estado de 90 a100% en 8 pacientes.

Se evaluaron estudios preoperatorios como citometria hematica como minimo 9.2 y
maximo 14.2 gr/dl, quimica sanguinea dentro de valores normales en el 100% de los
pacientes, pruebas simples de coagulacion en pardmetros normales en todos los pacientes,
pruebas de funcionamiento hepatico normales con albimina en rangos de 2.6 a 4.3 gr/dl,
valoracion preoperatoria en todos los pacientes y ecocardiograma en 7 (58.3%) de los

pacientes, en quienes se sospechaba hipertension arterial pulmonar.
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Se encontrd un tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el diagnostico
histoldgico, como minimo 45 dias y maximo 220 dias, con promedio de 86 dias, con una

desviacion estdndar muy elevada (por lo tanto no significativo), lo cual se muestra en la

grdfica 4.

Tiempo transcurrido hasta el diagnostico.

45 50 60 70 90 98 105 220

Dias.

Gréfica 4.- Muestra el tiempo transcurrido en dias, desde el inicio de los sintomas hasta el diagnéstico
histolégico, un minimo de 45 y maximo 220 dias.

En todos los pacientes se obtuvo el diagndstico preoperatorio de mesotelioma maligno por
biopsia, ya sea cerrada o abierta, siendo el mas frecuente el tipo epitelioide con 83.3%,
seguido de sarcomatoide y desmoplasico ambos con 8.3% (Grifica 5). A nueve (75%)
pacientes se les administrd quimioterapia de induccion a base de cisplatino y pemetrexate,
tres (25%) pacientes no recibieron terapia de ningln tipo en el preoperatorio; de los que
recibieron quimioterapia: 2 pacientes recibieron 2 ciclos, a un paciente 3 ciclos, a otro

paciente 5 ciclos y a 5 pacientes 4 ciclos.
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Tipo histolégico de mesotelioma.
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Grafica 5.- Muestra el tipo histoldgico de mesotelioma, de acuerdo a la OMS en afio 2004.

Se encontré que a 75% (n 9) de los pacientes se realizd toracotomia derecha y al 25%
cirugia izquierda (n 3), en Grifica 6. A 11 pacientes se les realizé toracotomia con
pleuroneumonectomia, reseccion ipsilateral del pericardio y reseccion del diafragma, con
reconstruccion con malla de polipropileno y a una paciente se le realizd pleurectomia y
decorticacion, por presentar gasometria y pruebas de funcién respiratoria menores a limite
inferior para reseccion (Grifica 7). Monitoreo cardiaco continuo, oximetria de pulso, control
radiolégico diario, cuantificacion diaria del gasto por sonda endopleural, cantidad de
productos sanguineos transfundidos en trans y postquirurgico, tiempo de duracién de la
sonda endopleural, tiempo de hospitalizacion desde el ingreso y desde la cirugia. Control en
consulta externa hasta el momento actual, identificando tratamiento coadyuvante ya sea con
radioterapia o quimioterapia, momento de recidivas en herida quirdrgica, intratoracicas o en
ganglios locorregionales, el manejo de las mismas y tiempo transcurrido de la cirugia al

momento de la muerte del paciente en los casos que se presentd.
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Lado del torax de la cirugia.

Derecho Izquierdo

Grafica 6.- Muestra el lado del térax donde se realizd la cirugia, nueve pacientes lado derecho y tres
izquierdo, 75 y 25% respectivamente.

Tipo de cirugia.

PNM PyD

Grafica 7.- Muestra el tipo de cirugia siendo 11 pacientes el 92.7% pleuroneumonectomia y un paciente
pleurectomia y decorticacién. PMN pleuroneumonectomiay Py D pleurectomia y decorticacion.
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Se reportd un sangrado minimo de 800ml y maximo de 3250ml con promedio de 1898ml,;
se transfundieron durante y después de la cirugia un minimo de 2 y un maximo de 11
concentrados eritrocitarios, con promedio de 5.4; plasmas frescos congelados desde cero
hasta méximo diez con promedio de 4.3 concentrados. El tiempo de cirugia minimo de 3
horas con 30 minutos y maximo de 8 horas (reportando menos tiempo en las Gltimas
cirugias). Todos los pacientes fueron manejados con una sonda endopleural de 32 Fr, la
cual despinzaba cada 4 horas por 15 segundos dependiendo de criterio del médico, mismas
que se retiraron entre los tres y los 9 dias, promedio de 5.6 dias (con una moda de 4 dias).
La estancia hospitalaria despues del procedimiento quirdrgico desde 5 hasta 22 dias,
promedio 11.6 dias (con una moda de 7 dias). De las complicaciones operatorias se
encontré edema pulmonar en dos pacientes (16.7%), manejados con ventilador mecanico
ambos se recuperaron en menos de 72 horas (Grifica 8); infeccion del sitio quirargico en un
paciente que requirid hospitalizacion para manejo, egresando en 5 dias en buenas

condiciones.
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Complicacion mas frecuente.
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Edema pulmonar.

Gréfica 8.- Muestra la complicacion transoperatoria y postquirtrgica mas frecuente, que fue el edema
pulmonar 2 pacientes con el 16.7%.

El andlisis de las piezas enviadas a patologia se clasific6 en el siguiente estadio patoldgico:
E Ip un pacientes (8.3%), Ellp 5 pacientes (41.7%) y Elllp 6 pacientes (50%). Se muestra

en la grifica 9.

Estadio patolégico.
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Elp Ellp Ellip

Gréfica 9.- Muestra el estadio patolégico analizados por pieza quirdrgica, Elp 8.7%, Ellp 41.7% y Ellip
50%.

30



Se analizo el tiempo de evolucion de los sintomas hasta el diagndstico histologico,
encontrando en general una relacién con el estadio patoldgico, excepto dos pacientes en

estadio Il y un en estadio Il (tabla 1)

Numero de dias transcurridos desde el inicio de los sintomas hasta el
diagnostico histologico * Estadio patolégico clasificado en la pieza quirdrgica
Crosstabulation

Count
Estadio patoldgico clasificado en la
pieza quirdrgica
estadiol | estadio2 | estadio 3 Total
Numero de dias 45 2 2
transcurridos desde 50 1 1
e! inicio de los 60 1 1
sintomas hasta el 70
diagnéstico 2 2
histolégico 90 1 2 3
98 1 1
105 1 1
220 1 1
Total 1 5 6 12

Tabla 1.- Compara el nimero de dias transcurridos hasta el diagndstico y el estadio por patologia en la pieza
quirurgica.

El seguimiento de los pacientes se realizd como minimo 40 dias y maximo 520 dias, con un
promedio de 232.5 dias. A los 12 pacientes se les administré QT adyuvante, ninguno de los
12 pacientes recibi6 radioterapia como parte del manejo postoperatorio. Se identifico como
periodo libre de enfermedad hasta el momento en el cual clinicamente o por radiologia se
demuestra la recidiva tumoral, el tiempo minimo fue cero en la paciente a quien se le
realizé pleurectomia y decorticacion y maximo a un paciente con Elp de 480 dias (grdfica
7). Ademas se analizé el efecto de QT preoperatorio y con el periodo libre de enfermedad,

excluyendo a la paciente de la pleurectomia, se encontré un promedio de 113 dias de
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periodo libre en pacientes que no recibieron QT de induccién y de 183 dias a los que si

recibieron QT de induccion.

Periodo libre de enfermedad.

0 45 60 90 120 180 190 210 480

NUmero de dias.

Gréfica 7.- Muestra el periodo libre de enfermedad en dias, los extremos son cero dias en paciente a quien se
le realiz6 pleurectomia-decorticacion y el mejor resultado un paciente con 480 dias en estadio Ip.

Se analizaron los datos con el procedimiento de Kaplan-Meier para estimar la curva de
supervivencia (gréfica 8), obteniendo una media de 334 dias (tiempo medio de
supervivencia) y una mediana de 270 dias (el tiempo en el que el 50% de los sujetos

contindan vivos después de la cirugia).
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Gréfica 8.- Gréfica de Kaplan-Meier, en la cual se aprecia el tiempo de muerte de los pacientes y la
proporcion de los que viven al momento del estudio. Censored pacientes que permanecen vivos.

Se hizo una relacion de los pacientes que fallecieron con el estadio patoldgico y se encontrd
un 50% de mortalidad en estadio Il y Il respectivamente, el paciente en EIl se mantiene

vivo (gréafica 9).

NUumero de muertes por estadio patolégico.

2,51

1,51

0,51

Elp Ellp Elllp

Grafica 9.- Muestra la relacién de los pacientes que fallecieron con el estadio patol6gico, encontrando las seis
muertes en estadios Il y Il con el 50% cada una respectivamente.
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De los seis pacientes que fallecieron cuatro (66.6%) de ellos por recidiva tumoral, uno
(16.6%) por neumonia y la paciente a quien se le realizd pleurectomia y decorticacion
(16.65) por insuficiencia renal, después de una sesion de QT (grifica 10). De los pacientes
con recidiva tumoral uno (8.3%) fue a axila, por lo que se realizo diseccion axilar, otra
paciente (8.3%) se resecé recidiva a nivel de cicatriz quirdrgica. Después de la cirugia
ningdn paciente recibid radioterapia como parte del tratamiento, sin embargo se envid para
manejo paliativo al momento de presentar recidiva, ademas de doxorrubicina liposomal. Se
compard el tiempo de sobrevida de la paciente a quien se le realizd pleurectomia y
decorticacion que fue de 210 dias, con los cuatro pacientes que fallecieron por recidiva

tumoral y en promedio vivieron 238 dias con rangos de 220 a 270 dias.

Causa de muerte.
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Gréfica 10.- Muestra las causas de muerte y el estadio patoldgico, 4 pacientes por recidiva tumoral, un
paciente por neumonia y otro por insuficiencia renal (ambos estadio 111, superpuestos en la grafica), el resto
Vivos.
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DISCUSION.

El mesotelioma pleural maligno es una patologia frecuente en el INER, comprendiendo
aproximadamente el 20 a 30% de los diagnosticos de malignidad realizados. Durante el
periodo del estudio se realizaron 210 diagndsticos de mesotelioma maligno en el Instituto,

creemos que esto se debe a que es un centro de referencia nacional para patologia toréacica.

Existe una relacion directa entre el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta
que se realiza el diagndstico histoldgico con la etapa clinica del tumor, esto con impacto
sobre la respuesta a los tratamientos y la sobrevida global del paciente. En general el
diagnostico histoldgico se realiza a los 90 dias en promedio desde el inicio de los sintomas,
esto conlleva a que se encuentre en etapas avanzadas al momento del diagndstico,
ignoramos el motivo del retraso en el diagnostico, posiblemente sea motivo de no
considerar el diagnéstico por parte del médico de atencion primaria o falta de cultura en

salud en los pacientes.

Se cuenta con un grupo de 12 pacientes, con predominio del sexo masculino, el sitio mas
frecuente de presentacion es el lado derecho, los pacientes se encuentran en buen estado
general antes de la cirugia con karnofsky de 70 al 100%, similar a lo reportado en la

(1. 2.16, 17 Hasta la fecha no existe uniformidad el tratamiento

literatura internacional.
preoperatorio, ya que el 25% de los pacientes no recibid QT de induccion, al resto se les
administré un numero diferente de ciclos, no hay explicacion en dicha diferencia mas que
la preferencia del oncdlogo a cargo, aunque a todos se les administrd cisplatino y

pemetrexed.
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En lo referente a la técnica quirargica, la morbimortalidad es similar o menor a la referida
por otros autores, como se detalla a continuacion. Al momento los pacientes tratados en el
INER incluidos en este estudio, se encontr0 una sobrevida media de 334 dias
(aproximadamente 11 meses) y una mediana de 270 dias (9 meses) que es el tiempo en que
el 50% de los sujetos contintan vivos, pero el 50% de ellos contintda con vida y algunos no
han completado el tiempo promedio de vida. Estos resultados se encuentran por debajo de
las publicaciones a nivel mundial de los grupos con mayor experiencia, ademas a estos
pacientes no se les administrd radioterapia como complemento en el postquirdrgico,

algunos de ellos comenzaron RT paliativa para la recidiva.

En la revision del Dr. Ruth y colaboradores, publicada en el 2003 sobre el tratamiento del
mesotelioma maligno donde se menciona que el Dr. Rush y Venkatraman reportan una
sobrevida media de 29.9 meses para estadio I, 19 meses para estadio 11, 10.4 meses para
estadio 111 y 8 meses para estadio IV y refieren mejor sobrevida en el sexo femenino
(Sugarbaker  no encuentra diferencias), no hay diferencia entre pleurectomia y
decorticacion comparada con pleuroneumonectomia, en la sobrevida global del paciente,
sin embargo existe un aumento en la recidiva local en el paciente con pleurectomia, por lo
tanto una disminucion en el periodo libre de enfermedad. Encontraron una mortalidad
operatoria de 1-2% para pleurectomia y decorticacion, la complicacion mas frecuente fuga
aérea persistente 10% (ambas situaciones no ocurrieron con la paciente de éste estudio), la
sobrevida media de 9 a 20 meses, nuestra paciente vivio 7 meses y fallecid por insuficiencia
renal posterior a una sesion de quimioterapia. EI Dr. Hilaris y colaboradores mencionan que
por ésta técnica permanecen con tumor residual hasta el 78% de los pacientes, siendo el

sitio méas frecuente de recidiva el hemitdrax ipsilateral.
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En ese estudio encontraron una mortalidad perioperatoria inicial para
pleuroneumonectomia de hasta el 30% la que disminuy6 progresivamente hasta el 5%, en
nuestro pacientes se encontré una mortalidad perioperatoria de cero, de éstos pacientes el
16.6% presentd edema pulmonar, 8.3% fuga aérea mayor de 7 dias, sin reportar otra
complicacion, comparada con morbilidad del 25% en MEDLINE. Mencionan neumonia y
fistula broncopleural entre el 10 y 20%, de nuestros pacientes uno falleci6 a los 40 dias por
neumonia, con la pleuroneumonectomia sola encontrd sobrevida media de 9 a 19 meses. De
los cuatro pacientes que fallecieron por recidiva tumoral tratados en el INER, la sobrevida
media fue de 238 dias (de 7 a 9 meses aproximadamente), el resto de los pacientes aun vive
y algunos no han completado el tiempo minimo después de la cirugia, para comparar
resultados. EI manejo combinado de cirugia, radioterapia y quimioterapia se ha descrito con
mejores resultados por Grondin y Sugarbaker, inicialmente con 183 pacientes, con
mortalidad de 3.8%, morbilidad del 50%, sobrevida media de 19 meses, con un 38% de
sobrevida a los 2 afios, en pacientes muy seleccionados, con mesotelioma epitelial sin
invasion a ganglios mediastinales, Sugarbaker reporta un 45% de sobrevida a los cinco
afos, siendo los mejores resultados reportados a nivel mundial. Uno de nuestros pacientes
con mismas caracteristicas tiene una sobrevida de 520 dias al momento y con periodo libre

de enfermedad de 480 dias (17 y 16 meses aproximadamente, aungue no recibié RT). @5 28

32, 34)
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CONCLUSIONES.

La pleuroneumonectomia en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias es una

cirugia con una morbilidad y mortalidad operatoria menor a lo reportado a nivel mundial.

Para obtener mejores resultados se debe dar quimioterapia de induccién y adyuvante a

todos los pacientes a quienes se sometan a pleurectomia y decorticacion o

pleuroneumonectomia.

Para ofrecer mejor calidad y expectativa de vida para éstos pacientes, se debe insistir en

manejo con radioterapia adyuvante.

La sobrevida real de éste grupo de pacientes aun no se puede estimar, por que el 50% de

ellos permanece con vida.
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ANEXO 1.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PARA PACIENTES A QUIENES SE LES REALIZO
PLEURONEUMONECTOMIA POR MESOTELIOMA MALIGNO EN EL INER DEL ANO 2004 AL

2008
NUmero Expediente
Nombre del paciente: Sexo: Femenino (1), masculino (2)
Edad: ___ afios.
Estudio preoperatorio:
Comorbilidades: Diabetes mellitas (1), Hipertensién arterial (2), otros (3) cual? Nivel
socioecondmico Teléfono Domicilio
Sintomas: 1 Disnea; 2 Dolor; 3 Tos; 4 Expectoracion; 5 Pérdida de peso; 6 otros
Tiempo trasncurrido desde el inicio de los sintomas hasta el diagnaéstico histologico dias.
Exploracion fisica:
1 Sindrome de derrame pleural; 2 otros sindrome
Signos vitales antes de la cirugia: TA mmHg; FC X', Fr X'; Temperatura___ C
Peso Kg. indice de masa corporal
Riesgo quirdrgico: ASA___ Goldman
Karnofsky %
Rayos X: 1 Derrame pleural, 2 Tumor.
Ecocardiograma: PSAP mmHg; FEVI %
Pruebas de funcion respiratoria; FVC Its; FEV1 Its; Indice de Tiffeneau__ FEV1
esperado en postquirdrgico Its.
Gasometria arterial: pH__ PO2_ mmHg, PCO2 mmhg, HCO3 Sat 02 %
Estadioclinico: T__N__ M Estadioc: 1 1l 1l IV
Biopsia: 1 cerrada 2 abierta Folio Fecha

Tipo histoldgico: 1 epitelioide; 2 sarcomatoide; 3 mixto; 4 indiferenciado.
Inmunohistoquimica: 1) Calrretinina; 2) HBME; 3) CK/5/6; 4) CK 8; 5) CK12; 6) EMA; 7) 8) 9) 10)

Laboratorio: tipo sanguineo Rh___ Hb gr/dl. Hto % Plaquetas
Leucocitos Linfocitos Urea Creatinina Proteinas totales AlbUmina TP
___seg Actividad % TPT

Manejo preoperatorio: 1 Quimioterapia; 2 radioterapia 3 Ninguno:

QT esquema, Ciclos RT Gy.
Pleuroneumonectomia: Fecha

1 Derecha; 2 lzquierda, Bordes macroscopicos negativos 1; negativos 2.

Hallazgos:
Sangrado ml. Transfusiones de concentrados eritrocitarios unidades; concentrados
plaquetarios unidades; otros unidades.

Complicaciones:
1 arritmias, 2 |AM; 3 insuficiencia respiratoria; 4 edema pulmonar; 5 Fistula broncopleural.
Manejo en UCI 1 si 2 no; Intubacion orotraqueal 1 si 2 no.

Gasto por sonda endopleural el primer dia Permanencia dias. Estancia
hospitalaria dias, después de la cirugia dias.

Patologia de la pieza Folio Fecha Bordes negativos 1 positivos 2.

Seguimiento:

Dias de seguimiento dias. Recidiva 1si 2 no a dias de la cirugia. Tratamiento de la
recidiva cual

Tratamiento adyuvante 1si 2 no

1 Quimioterapia esquema Ciclos

2 Radioterapia Gy

Muerte después de la cirugia: 1 no 2 si dias después de la cirugia.

Vive al momento: dias después de la cirugia
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