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Resumen del caso

Se traté de una mujer de 57 afios de edad, originaria 'y
residente del Estado de Guanajuato; casada, analfabeta,
dedicada a su hogar. Sus antecedentes heredo-familia-
res fueron irrelevantes. Diez afios antes del inicio de su
padecimiento sufrié traumatismo directo en el hemitorax
izquierdo.

Fuera del INER se le colocé una sonda endopleural
izquierda por sospechade derrame pleural, sinembargo,
no drené liquido, por lo que le fue retirada.

Acudid al Instituto Nacional de Enfermedades Respi-
ratorias (INER) por un padecimiento de 3 meses de
evolucion, caracterizado por dolor continuo en hemitérax
izquierdo, tos con escasa expectoracion hialina, fiebre
vespertina y disnea progresiva hasta los minimos es-
fuerzos. Desde el inicio de su padecimiento presentd
pérdida de peso (11 kg).

La exploracion fisica del térax reveld, en la cara
anterior del hemitéraxizquierdo, unazona de equimosis
y aumento de volumen con ruido respiratorio ausente,
matidez de dicho hemitérax y vibraciones vocales
abolidas.

Laevolucién clinica fue hacia el deterioro progresivo
hasta la insuficiencia respiratoria. Fue intubada y so-
metida a ventilacion mecéanica. Falleci6 a las 72 horas
de suingreso.

* Subdirectora de Educacién Continua INER.

** Médica adscrita al Servicio de Patologia del HGZ No. 32, IMSS.

*** Médico residente de tercer afio del INER.
**#* Médico Radiélogo del INER.
***x% Médico adscrito al Servicio Clinico No. 4.

Estudiosrealizados

Laradiografiainicial (3 meses antes delingreso) mostré
engrosamiento pleural en el hemitérax izquierdo con
disminucidn del volumen pulmonar; el Angulo costofréni-
coizquierdo se encontraba obliterado.

La radiografia de térax a su ingreso al INER mostro
hemitéraxizquierdo opaco, condisminucionde los espa-
ciosintercostalesy estructuras mediastinales desplaza-
das hacia el lado contralateral.

Latomografia computada (TAC) con contraste endo-
venosoyventana paramediastino, en un corte marcado
a la altura del cayado de la aorta, evidenci6 una gran
masa heterogénea que ocupaba la totalidad del hemito-
raxizquierdoy se extendia, através de la paredtoracica,
hacialostejidos blandos, enlacaralateral del hemitérax
ipsilateral.

Se observd también engrosamiento pleural extensoy
derrame pericardico. Las estructuras del mediastino
estaban desplazadas hacia la derecha por la presencia
delamasa (Figural). El electrocardiogramacon comple-
jos pequefios, resto normal. Lagasometria arterial al aire
ambiente a su ingreso, resulté con:

pH7.48, EB-4.1,
PO,53 mmHg, HCO,17.6 mmol/L,
PCO,23mmHg, Sat0,90%.

Correspondencia y solicitud de sobretiros: Dra. Margarita Salazar-Flores. Subdireccion de Educacién Continua, Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias. Calzada de Tlalpan 4502, CP 14080, Del. Tlalpan, México DF.
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Dolor toracico continuo

( Resultados delaboratorio )

Biometria hematica Quimicasanguinea
Colesteroltotal
Hb 152 mg/dL, CK
10.69g Alblmina 60 U/L,
2.709

Htc Proteinastotales Fosfatasaalcalina
31% 6.579g 216 U/L,
VCM Globulinas Sodio
89.9 3.9¢9 144 mEq/L,
Leucocitos
totales Bilirrubinas totales Potasio
18,900/dL 0.34mg/dL, 3.91 mEq/L,
Neutroéfilos Bilirrubina directa Glucosa
87.8%, 0.12mg/dL 159 mg/dL,
Linfocitos Bilirrubinaindirecta Urea
8% 0.22mg/dL 31mg/dL,
Monocitos Deshidrogenasalactica Nitrégeno ureico
3.6% 476 U/L 14 mg/dl,
Tiempode
protrombina TGP Acido Urico
13seg 17U/L 4.50mg/dL,
Tiempo parcial
de tromboplastina TGO Triglicéridos

\25.9 seg 35U/L 187 mg/dL,

Comentario clinico

Elsintoma cardinal en esta paciente fue el dolor toracico
cronico, continuo y no asociado al ciclo respiratorio, lo
cual debe orientar al clinico hacia el origen neoplasico del
sintoma por infiltracién tumoral a la pared del térax.

El dolor toracico que presenta modificaciones con la
inspiracion, generalmente se origina en la pleura por un
proceso inflamatorio benigno. Asi, es de granimportan-
cia diagnéstica establecer con claridad las caracteristi-
cas clinicas del dolor.

Ademas, nuestrapaciente presentaba pérdida de peso,
lo que apoyaba atiin més la posibilidad de que la paciente
estuviera cursando conun proceso maligno intratoracico.

Hastaaqui, conlas caracteristicas del dolory pérdida
de peso, se fundamenta la sospecha clinica de un
proceso maligno.

La radiografia de térax a su ingres6 mostré un
hemitéraxizquierdo opaco. Las causas mas comunes de
hemitérax opaco sonderrame pleural masivoy atelecta-
sia pulmonar total.! La posicién del mediastino y los
hallazgos exploratorios, ayudan a diferenciar entre estas
dos posibilidades.

En el caso de esta paciente, el mediastino se encon-
traba desplazado hacia la derecha (lado contralateral)
por lo que se sospechd la presencia de derrame pleural
como causa del hemitérax opaco. Sin embargo, a pesar
de que el mediastino se encontraba desplazado haciael
lado contralateral, los espacios intercostales del hemité-
rax izquierdo se encontraban disminuidos; este signo
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Figural. TAC: Se observagran masaheterogénea que ocupala
totalidad del hemitéraxizquierdoy se extiende através de lapared
toracica, hacialos tejidos blandos enla caralateral del hemitérax
ipsilateral.

radiolégico hace sospechar la posibilidad de un doble
componente de atelectasiay derrame pleural, o bien, de
gue laopacidad es causada por una gran masa, que por
un lado retrae a la pared toracicay por el otro, desplaza
al mediastino hacia el lado contralateral.

El estudio tomografico confirméla presenciade una
gran masa heterogénea que ocupaba la totalidad del
hemitorax izquierdo. Las diferentes densidades en el
interior de dicha masa se pueden deber a necrosis
tumoral, que es un hallazgo frecuente en neoplasias de
grantamario.

Esta gran masa, con manifestaciones clinicas y
radiologicas de extensién extratoracica, sugiere el diag-
néstico de cancer pulmonar. La invasion a las estructu-
ras mediastinales, manifestada por la presencia de
derrame pericardico, permite concluir que se trataba de
un tumor que, segun el sistemade clasificacion TNM, se
consideraT4. Laextension alostejidos blandos del térax
y Su presencia a nivel extratoracico lo catalogan como
M1. Asi, en caso de tratarse de cancer pulmonar, su
etapa clinica es IV por la presencia de M1.2

Es claro el origen neoplasico de la enfermedad que
aquejabaaestapaciente, sinembargo, el ejercicio clinico
debe de estar orientado a los diagnésticos diferenciales.

El cdncer pulmonar, como se menciond con anterio-
ridad, representa el principal diagnéstico a considerar.
La segunda posibilidad es que se trate de un tumor
metastésico.

Dentro de los tumores que frecuentemente generan
metastasis pulmonares estan las neoplasias ginecolégi-
cas, como el cancer de mamau ovario, o los tumores que
se originan en el tracto digestivo.® Los sarcomas que se
originan enlas estructuras intratorécicas, suelentenerun

Gac Méd Méx Vol.139 No. 3, 2003




grancrecimientoy presentarse como grandes masas que
ocupan latotalidad de un hemitérax, porlo que represen-
tan uno de los principales diagnésticos diferenciales.

Laradiografiade la paciente, 3 meses antes de acudir
alINER, mostraba engrosamiento pleural en latotalidad
delhemitéraxizquierdo. Este signo radiologico, asocia-
do a dolor toracico continuo, nos obliga a considerar el
diagndstico de mesotelioma. El sintomainicial y presen-
te en la mayoria de los pacientes con mesotelioma es,
sin duda, el dolor toracico.*

Comentario anatomopatolégico

En la autopsia se encontrd lo siguiente: al abrir ambas
cavidades pleurales habia una pequefia cantidad de
liquido; las cavidades pericardicay peritoneal no conte-
nian liquido.

La pleura izquierda sumamente engrosada por un
proceso neoplasico, que comprimiay rodeaba al parén-
quima pulmonar e infiltraba las estructuras mediastina-
lesvecinas (Figura 2). El pulménizquierdo mostrabauna
zona de necrosis isquémica de aspecto hemorragico,
con trombos recientes en vasos de pequefio calibre
(Figura 3). Enlafigura4 se observé invasién extensa al
mediastino y al pericardio. Microscépicamente el tumor
pleural estaba constituido por células fusiformes con
pleomorfismo, (Figuras 5y 6) algunas zonas muy celu-
laresy otras con produccion de colagena que se hicieron
més evidentes con tincidon de Masson. Con estos datos
hicimos el diagndstico de mesotelioma sarcomatoso.

El resto de los érganos, el corazén de tamafio y
morfologianormal, elhigado pesé 1,600 g mostré conges-
tién sinusoidal y esteatosis de gota fina y gruesa. Los

Figura 2. Al corte de ambos pulmones, zona de necrosis hemorra-
gicadel pulmoénizquierdo, la pleuramuestrauntumor de color blanco
ydeaspectofibroso, conzonas de hemorragia que rodean al pulmén
ipsilateral y con metastasis a ganglios peritraqueobronquiales.
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rifones estaban disminuidos de tamafo, la superficie
externa erarugosa, al corte no habia una clara demarca-
cién entre la corteza y la médula. Microscépicamente se

Figura 3. Corresponde al pulménizquierdo, con zonade necrosis
hemorréagica, trombosis de los vasos de mediano calibre y mayor
acercamiento al tumor pleural con necrosis extensa.

Figura 4.Neoplasia pleural, invasion extensa al mediastino y al
pericardio.
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Dolor toracico continuo

observaron glomérulos hialinizados, atrofia de tibulos e
infiltrado linfoplasmocitario. Con estos elementos se hizo
el diagnostico de pielonefritis crénica.

Diagnosticos finales:

— Mesoteliomamaligno difuso sarcomatoso de pleura
izquierda con invasion extensa al mediastino, peri-
cardio y focalmente al epicardio y metastasis a
ganglios mediastinales e hiliares.

— Tromboemboliareciente envasosde medianoy peque-
fio calibre con zona de infarto en el pulmén izquierdo.

— Datos de hipoxia en higado, pancreas y bazo.

— Pielonefritis crénica.

— Adenomiosis uterina.

— Arterioesclerosis generalizadalllB.

Los mesoteliomas son tumores malignos originados
en las serosas (pleura, pericardio y peritoneo) y asocia-

Figura 5. Eltumor esta formado por células fusiformes, pleomorfi-
cas; se observan figuras de mitosis atipicas, hay produccién de
colagena(zonas menos celulares).

Figura 6.Mayor aumento que la anterior hace més evidente el
pleomorfismo celulary nuclear.
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dos con la exposicién a asbestos, la cual se identifica en

89% de los casos. Son menos comunes que los carcino-

mas primarios pulmonares (160,000 nuevos casos cada

afio) en los Estados Unidos de Norteamérica (EUA)
comparado con 2,000 0 3,000 casos de mesotelioma. En
la poblacion generaltiene unaincidencia aproximadade
dos casos por 1'000,000 personas/afio en no expuestos

a asbestos. En EUA, aproximadamente 80% de los

casos en hombres, pueden ser asociados con exposi-

cion a asbestos, pero sélo 20% en mujeres. En 1960

Wagnery col. dieron la primeraevidencia epidemioldgica

de larelacién entre exposicion a asbestos y mesotelio-

ma. Hay un periodo de latencia de 20 a 50 afios

(promedio 35). Laedad de presentacién fluctla entre los

50y 70 afios (media 60). Aproximadamente 75% de los

casos ocurren enhombres. Los mesoteliomas pleurales
constituyen del 65 al 75%>.

El cuadro clinico es muy inespecifico, el inicio es
insidioso, dolor pleural y disnea son los sintomas mas
frecuentes; tos, pérdida de peso y astenia son mas
tardios. Puede haber derrame pleural masivo que tiende
a desaparecer con el engrosamiento pleural en los
Gltimos estadios de la enfermedad. Puede haber dise-
minacién a la pleura adyacente, al mediastino y al
pericardio.’

Desde el punto de vista morfolégico se requierentres
caracteristicas: macroscopicas, microscopicas y de
inmunohistoquimica.

Macroscopicamente el tumor rodea a las visceras y
hay invasién de la superficie externa, las metéstasis se
encuentran en la mitad de los casos de autopsia, pero
habitualmente son pequefias y con poco significado
clinico. La ausencia de otro tumor primario ayuda a su
identificacion®.

Desde el punto de vista histolégico se dividen en tres
tipos principales:

1. Epiteliales, que a suvez se dividen en: tubulopa-
pilares, epitelioides, adenomatoides y desmopla-
sicos.

2. Sarcomatosos divididos en: parecidos afibrosarco-
ma o fibrohistiocitoma maligno, con elementos con-
droides u osteoides y desmopléasico y

3. Mixto, con elementos epiteliales y sarcomatosos.
Los més frecuentes son los epiteliales (50%), mix-
tos (30%) y sarcomatoides (20%).

Lainmunohistoquimica es muy importante cuando se
trata de tumores epiteliales para diferenciarlos de metas-
tasis de adenocarcinoma, tanto originados en el pulmon
como fuera de él.°

Lalocalizacionen pericardio eslamenosfrecuente. En
557 casos de mesotelioma estudiados en EUAy Canada
entre 1960 y 1972 el 71% correspondi6 a localizacién
pleural, 23% peritoneal, pleura/peritoneo 4% y sélo 2%
localizacion pericardica.
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Las neoplasias malignas rara vez se originan en el
pericardio y la més frecuente es el mesotelioma. Estas
puedeninvadir secundariamente al pericardio por exten-
sion directa.®

Los sintomas de invasion al pericardio sélo se pre-
sentan en el 9% de los casos, pero en autopsias este
porcentaje se elevaa 67.7
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