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RESUMEN

El mesotelioma es un tumor poco frecuente, sobretodo en localizacion peritoneal.
Originado en las células mesoteliales de superficies serosas. Su etiologia es
desconocida, aunque en muchos casos se relaciona con exposicion a asbestos. Su
frecuencia va en aumento en los dltimos afios, tiene mayor incidencia en varones
de edad media. Se presentd un paciente de 73 afios diabético e hipertenso que
llevaba 21 dias con sensacion de llenura, aumento de volumen del abdomen,
decaimiento marcado, pérdida del apetito. En este periodo presenté una pérdida de
peso corporal de 10 kilos. Por todo lo anterior se decidid su ingreso para estudio y
tratamiento.
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ABSTRACT

The mesothelioma is a little frequent tumor, especially in peritoneal location,
originated in the mesothelial cells of serous surfaces. Its etiology is unknown,
although in many cases it is related with exposition to asbestos. Its frequency
increases in the last years, showing higher incidence in medium-age male people.
The case of a diabetic, hypertensive patient aged 73 years was presented. He was
already 21 days feeling bloating, having increase of the abdominal volume,
remarked weakness, appetite loss. In this period he had a body weight loss of 10
kg. For that all, his admission was decided for study and treatment.
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INTRODUCCION

El tejido que recubre los pulmones, el estbmago, el corazén y otros érganos se
llama mesotelio. ElI mesotelioma es un tumor de ese tejido que afecta
predominantemente la pleura en un 50-60 % y el peritoneo 20-30 %, con menor
frecuencia son comprometidos el mesotelio del pericardio, testiculos y Utero.

El mesotelioma maligno es un tumor de escasa frecuencia, la incidencia del
mesotelioma peritoneal maligno en naciones industrializadas es 0,5-3 casos por
millon de habitantes en hombres, y 0,2-2 casos por millbn en mujeres. La
asociacion de la exposicion de asbesto con el mesotelioma peritoneal es menor a la
que existe con el mesotelioma pleural. Para su diagndstico se requiere biopsia de la
lesion tumoral y su analisis por inmunohistoquimica.

En la actualidad no existe un tratamiento efectivo definido y la mayoria de los
pacientes mueren tempranamente luego del diagnéstico.®™

El mesotelioma peritoneal es una patologia rara que se presenta con sintomas
inespecificos, por lo que su diagnodstico es dificultoso. Lo infrecuente de esta
enfermedad y su forma de presentaciéon en este caso motivé a realizar este trabajo.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente: ECP.
Edad: 73 afios.
Fecha de Ingreso: 12-08-13.
Fecha de Egreso: 30-08-13.

Paciente con antecedentes de hipertension y diabetes mellitus tipo 2 que lleva
tratamiento con insulina NPH — 100U 36 UDS 6 AM. captopril y clortalidona para la
hipertension arterial . Refiri6 que hace 21 dias comenzd con sensacion de llenura y
aumento de volumen del abdomen, nauseas y pérdida del apetito, ademas comento6
que a medida que aumentaba de volumen el abdomen o comia sentia falta de aire,
todo lo anterior acompafiado de dolores 6seos generalizados. En dias anteriores
presentd una obstruccion urinaria y se tuvo que sondear para estudio. Plante6 que
presenta marcado decaimiento y pérdida de peso de 10 Kg, en ocasiones presentd
fatigas. Por esto se decidi6 su ingreso para estudio y tratamiento médico.

Examen fisico al ingreso:

Mucosas: humedas y normo coloreadas.

Torax: se observan arafias vasculares en region del tronco.

Abdomen: distendido que impresiona hepatomegalia de = 2cm y maniobra de
Tarral positiva.

Tacto Rectal: prostata grado I, 1l fiboroadenomatosa.
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Aparato Respiratorio: murmullo vesicular disminuido globalmente y abolido en base
pulmonar izquierda. FR: 23 rpm.

Aparato Cardiovascular: ruidos cardiacos, taquicardicos de buen tono con soplo en
foco adrtico y mitral de mayor intensidad. En mitral de intensidad 1V/VI, con
ingurgitacion yugular. FC: 100 Ipm TA: 140/60.

Sistema Nervioso: sensorio libre.

Examenes Complementarios: Hto: 0.42.
Leucograma: 10.5- 109/L Neutrofilos: 0.78 Linfocitos: 0.22.
Creatinina: 145 Coagulograma: normal ECG: normal.

Rayos X de Térax vista PA: elevacion de los hemidiafragmas, no se visualiza los
vértices, no otras alteraciones.

Amilasa sérica <31.

Paracentesis: Cito quimico, liquido ascitico. Aspecto transparente. Color amarillo.
Células: L 54, HC 125, HN 84 10 x 6 /L.
Suero Proteina totales: 6,5 g/dL, LDH 329.
No presencia de coagulo.

Rivalta negativo, predominio de linfocitos.
Glicemia: 12,4 Glicemia: 19 mmol/L.

Cituria

Proteinas trazas: L: 150 000 H: 70 000 C: 0.
Urocultivo: negativo.

Coagulograma: normal.

Gasometria:

PO2: 98.4 PCO2 29,3 Ph 7,40 BE -5,6.

BEecf -6,9 Na: 118 Cl: 86 K: 4,07.

Ecocardiograma: derrame pericardico posterior a VI de 9 mm y anterior muy
pequefio. Impresiona contractilidad normal. Hipertrofia concéntrica del VI. No se
puede describir otras estructuras por mala ventana.

Valvulopatia adrtica a predominio de insuficiencia.

Ultrasonido abdominal: Higado heterogéneo contornos regulares y de tamafio
normal. Vesicula normal. Pancreas no se visualiza. Bazo de tamarfio normal. Ambos
rifones con parénquima hiperecogénico, no dilatacion del sistema excretor, no
litiasis. El rifidn izquierdo lobulado.

RD 80x40 parénquima 12 mm.
RI 80x 42 parenquima 12 mm.
Prostata heterogénea nodular que mide aproximadamente 44x54 mm.

Evolutivamente el paciente refiri6 que no puede respirar. No expulsa gases por la
boca y el recto. Al examen fisico se encontr6: mucosas lengua seca, edema
miembros inferiores, murmullo vesicular abolido en ambas bases pulmonares; con
un abdomen globuloso simétricamente doloroso a la palpacion superficial y
profunda distendido y timpanico. Maniobra de Tarral positiva. Percusion timpanica.
RHA disminuidos.

Se le realizaron los siguientes complementarios:
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Rayos X de torax PA: area cardiaca normal ateromatosis del cayado no alteraciones
de parénquima pulmonar.

Rayos X de abdomen simple de pie: Patron gaseoso aumentado asas de distribucion
central escasos niveles.

Se valoré por la guardia de Cirugia. Se coloca sonda de Levine (con salida de
liguido claro con restos de alimentos), se realizé dilataciéon anal con ampolla rectal
vacia. Comienza a expulsar gases por el recto. Los Rayos X de abdomen simple
acostado y lateral arrojaron presencia de niveles hidroaéreos y ausencia de gas
rectal.

El paciente continué con dolor y distencion abdominal refiri6 expulsar gases sin
defecar desde hace varios dias.

Rayos X de abdomen simple mostraron presencia de asas por desplazamiento
central por ascitis, escasos niveles hidroaéreos.

Se recibe resultado citolégico de liquido ascitico (LA) realizado anteriormente:
negativo.

Se realiz6 paracentesis donde se evacuan 2000 ml de LA de color amarillento fluido
con formacion espumosa en su superficie. Después mostré6 abdomen suave no
doloroso. RHA normales, no disnea. Se descart6 presencia de cuadro oclusivo.

TR: ampolla rectal ocupada por heces de caracteristicas normales.

A los siete del ingreso el paciente continué con gran astenia persiste el abdomen
distendido doloroso con timpanismo abdominal aumentado y refiere sensacion de
llenura. Se adiciona al examen fisico de dias anteriores:

TCS infiltrado hasta tercio medio de ambas piernas de facil godet.

Nuevo US abdominal: higado retraido, heterogéneo. Vesicula no distendida
alitiasica. Ambos rifiones de tamario y localizacion normal.

El rifion izquierdo de contorno ligeramente irregular. Abundante liquido en espacios
subfrénico e hipogastrico.

Préstata heterogénea aumentada de tamafio (45x56x55 mm).
Ascitis moderada.

Se le realizé paracentesis de urgencia. Se extrae 1500 ml de LA serofibrinoso y se
indic6 estudio. Luego del proceder refirié sentirse mejor.

Rayos X de abdomen simple sin signos de oclusion.

Se recibe Citoquimico del LA

Suero: Proteinas totales 60,4 LDH 237.

Liquido: Proteinas totales 60.1  LDH 484.

Aspecto transparente no coagula

C Células

HN 357,5x106 xL HC145x106xL L20x106xL
Predominio de linfocitos

Test de Rivalta negativo

Glicemia: 6,1
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A los nueve dias del ingreso el paciente refirié disnea que no mejoré con la
oxigenacion.

Examen fisico: Ap Resp MV disminuido globalmente.
TCS infiltrado.

ACV ruidos taquicardicos TA 140/80.

Abdomen: Tarral positivo.

Proteinas totales 66,6.

Gasometria de urgencia:

PO2 117 Ph 7,12 PCO2 12
BE -23 BEecf -25,6 Na 13, 6
Clo7, 1 K 5.06

Leucograma 11,5 N O,78 L 0,22

Glicemia 21, 9 Creatinina 243 TP C- 13
P- 15
Plaquetas 175

Se observé Acidosis metabdlica y se le puso tratamiento.

El paciente presentd un trastorno en el equilibrio hidro electrolitico y acido base que
dificulté su manejo en sala por lo que es trasladado hacia UCIM.

Una vez en este servicio el paciente que continudé con dificultad respiratoria e
hiperglucemia mantenida.

Se le indic6 tratamiento endovenoso con ciprofloxacina y metronidazol.

Imbert negativo (muestra escasa)

Resultado de LA bacterioldgico: Escherichia coli. Sensible cefuroxima, ceftriaxona,
cefazolina, meropenen, ceftazidima, amika. Resistente: -ciprofloxaxina, acido
nalidixico.

A los diez dias se le repitié paracentesis y se extraen 2000 ml de liquido ascitico, al
dia siguiente continué con dolor abdominal y dificultad respiratoria. Se realizo
paracentesis extrayéndose 1700ml de LA y el dolor disminuyé.

Al examen fisico: mucosas sub ictéricas. Abdomen distendido con dolor abdominal y
dolor en la columna lumbo sacra. Se recibe citoldgico de LA que informa: Citologia
negativa presencia de células mesoteliales reactivas y linfocitos.

Endoscopia:

Esofagitis distal grado Il. EEl incompetente. Gastritis eritemato hiperplasica erosiva
antral de gran intensidad. Bulbitis eritemato erosiva hiperplasica severa.
Impresiona sindrome pilérico incompleto.

L A citoldgico: Liquido purulento. Abundante polimorfonucleares neutrdfilo
Leucograma 13,5x109 N 0.90L 0,10

Gasometria

PO2 183 PCO2 20.1 pH 7.18

tHb 9.2 g /dL S0O2 98, 8

Na pendiente Cl 112 K 6.30 BE -19,1BEecf — 21
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Dia 25-08-13.

Nuevamente se hizo una paracentesis: 1000 ml de LA. .

Dia 28-08-13.

Se valor6é por Cirugia se realizd paracentesis con sitio de puncién en FID, no se

extrajo liquido peritoneal. La salida a través del trécar fue sangre oscura mezclada
con liquido peritoneal. Se dej6 acoplado a frasco.

Dia 29-08-13.

Octavo dia con tratamiento antibiético. Paciente con tendencia a la hipotension, se
arrancé el Levine, intranquilo.

Parametros vitales
TAS 100 TAD 70 -60 FC 90- 100 FR 20 -22 Temp 36
Diuresis 430ml/ 24h

Examen fisico: mucosas hipocoloreadas y algo secas. Apresp MV disminuido
globalmente.

ACV gradiente térmico distal. Abdomen globuloso, distendido, con ausencia de RHA.
Tarral positivo. TCS Infiltrado MI.

Dia 29-08-13.
Paciente con polipnea y toma del estado general. Se realizé paracentesis 800 ml de
LA turbio. Se recibi6 citolégico: LA liquido purulento. Abundante polimorfonucleares

neutrofilo.

Confirmo el diagnostico de peritonitis secundaria a lesion de asa intestinal. Se
cambid a tratamiento antibidtico con meropenen y amikacina segun FGT.

Se realiz6 laparotomia exploratoria de urgencia y tomé muestra de epiplén para
biopsia y estudio LA. Se extrajo 2000 ml de liquido de aspecto turbio con esfacelos
y gran cantidad de fibrina.

Acidemia metabdlica y alcalosis respiratoria. El paciente se entubd. Hipotension
severa 70/30 tratamiento con levofed. Diuresis escasa y hematurica.

29-08-13.

Fallecio a las 2 pm. CD Shock séptico. CIM Peritonitis bacteriana. CIM CB CH.

DISCUSION

El mesotelioma peritoneal maligno es una rara neoplasia que se origina en las
células mesoteliales del peritoneo. El mesotelioma peritoneal afecta principalmente
a varones con una edad media de 65-69 afios.®

En aproximadamente un 50 % de pacientes con mesotelioma peritoneal hay un
antecedente de exposicion a asbesto. Se plantea que las fibras son transportadas

318



desde los pulmones por via linfatica. El riesgo esta en relacion con la duracion e
intensidad de la exposicion y el tipo de fibra. El tiempo de exposicion al asbesto
hasta el desarrollo de mesotelioma peritoneal puede alcanzar 20 a 30 afios.

El término asbesto engloba a un grupo de fibras ampliamente distribuidas en la
naturaleza. Existen dos grupos principales llamados serpentina y anfibolo; dentro
del primero destaca la crisolita, el compuesto de mas amplia utilizacién. Entre los
anfibolos, la crocidolita y la amosita son las formas comercialmente Utiles. En
estudios con seres humanos, la crocidolita es la forma mas peligrosa, la amosita
parece menos carcindgena, y la crisolita no parece influir en el origen del
mesotelioma.

Ademas de la exposiciéon al asbesto, considerado como el principal factor de riesgo
para desarrollar mesotelioma peritoneal, existen también otros factores de riesgo
sospechosos, como la exposicidon a heroinita y al contraste radiolégico Thorotrast,
asi como la infeccion por el virus 40 de los simios.

El diagndstico de mesotelioma peritoneal es usualmente tardio y dificultoso debido
a la sintomatologia insidiosa de la enfermedad. Se describen dos tipos de
mesotelioma peritoneal segun los hallazgos del estudio tomografico. El tipo “seco”
presenta uno o multiples nddulos con escasa o nula ascitis, y el tipo “humedo”, con
pequefios nddulos esparcidos y presencia de ascitis.

Cuando la ascitis esta presente se debe realizar una paracentesis para el estudio
citolégico, sin embargo, su valor diagnéstico es limitado. El diagnéstico definitivo se
logra mediante la biopsia de la lesién intra abdominal.®™

Existen basicamente tres tipos histoldgicos definidos: el tipo epitelial, supone el 50
al 70 de los mesoteliomas pleurales y la inmensa mayoria de los peritoneales;
puede a su vez adoptar diferentes patrones: (tubulopapilar, adenomatoide, solido,
células pequerias, pleomorfico, etc). El tipo mesenquimal esta compuesto de células
que adoptan un patron sarcomatoso, también puede presentar subtipos. Por ultimo,
el mixto que toma una disposicion intermedia.

La inmunohistoquimica ha contribuido de manera importante para lograr un
diagnostico histoldgico apropiado. Para la interpretacion se requiere conocer la
heterogeneidad inmunofenotipica de las diferentes formas histoldgicas del
mesotelioma. Hay diferencias establecidas en la expresion de marcadores entre el
mesotelioma de tipo epitelioide y sarcomatoide.

La calretinina parece ser el mas util y muestra una alta sensibilidad para
mesoteliomas epitelioides, con una buena expresion en las areas que presentan un
patron tubulopapilar, adenomatoide, sélido y pleomoérfico. Es un marcador que
ayuda a discriminar entre mesotelioma y adenocarcinoma con una alta sensibilidad
y especificidad.

Para el mesotelioma epitelioide de células pequefias, la trombomodulina parece
conferir la sensibilidad mas alta y deberia ser considerado como de primera linea
para este tipo histolégico la citoqueratina es un marcador mesotelial atil y
facilmente interpretable. La citoqueratina® es considerada como distintivo de
mesotelioma epitelioide.®®

Recientemente la podoplanina ha demostrado ser un marcador sensible y especifico
no solo para el mesotelioma epitelioide, sino -mejor aun para el mesotelioma
sarcomatoide.®9
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Las opciones terapéuticas son limitadas y poco efectivas, generalmente porque el
diagnoéstico es tardio. Actualmente el tratamiento de eleccion es la terapia
combinada de cirugia con quimioterapia o radioterapia. Esta modalidad lograria una
supervivencia media de 50-60 meses.® Son alentadores los reportes iniciales que
estan usando terapia triple: citorreducciéon quirdrgica, quimioterapia intraperitoneal
e hipertermia.

Las pacientes mujeres tienen un mejor prondstico que los hombres. Se observa que
el prondstico también esta relacionado con edad, tipo histolégico y crecimiento
invasivo del tumor.

Actualmente existe un medicamento especifico para el tratamiento del mesotelioma
(aprobado por la FDA), llamado permetrexed. Es un agente antineoplasico que
bloguea los procesos dependientes del acido félico, su uso conjunto con cisplatino -
un agente quimioterapico- es considerado actualmente, como un tratamiento de
primera linea en pacientes no operables.*%*V
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