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RESUMEN

El mesotelioma pleural es una enfermedad rara y muy agresiva.
El abordaje del tratamiento de esta patologia es complejo y debe
ser multidisciplinar, pues no existe un a protocolo estandarizado.
En casos muy seleccionados de pacientes con enfermedad limitada
estd indicado el tratamiento quirdrgico. Las técnicas quirdrgicas son
la pleurectomia con decorticacion y la neumonectomia extrapleural.
Son cirugias de gran complejidad y con elevada morbimortalidad
asociada, por lo que es recomendable que se realicen en centros con
alto volumen en este tipo de procedimientos quirtrgicos. El objetivo
del tratamiento quirdrgico es conseguir una reseccion macroscépica
completa.

Palabras clave:
con decorticacion,
pleuroneumonectomia.

mesotelioma pleural,
neumonectomia

pleurectomia
extrapleural,

INTRODUCCION

El mesotelioma pleural (MP) es un carcinoma
intratoracico que surge de las superficies mesoteliales de
la cavidad pleural, es poco comuin pero muy agresivo y
esta asociado a muy mal prondstico’.

Segun la clasificaci6n WHO de 2021* se incluyen
el tumor adenomatoide y el tumor mesotelial papilar
bien diferenciado (comportamiento indolente) y se
anade el mesotelioma in situ en el grupo de tumores
benignos o preinvasivos. El mesotelioma se clasifica
segun su extension en difuso y localizado (no incluyen
el término maligno como prefijo) y se mantienen los tres
subtipos histoldgicos principales (epitelioide, bifasico y
sarcomatoide).

Tras el diagnostico de esta enfermedad se debe
plantear un tratamiento multidisciplinar basado en la
estadificacion de la enfermedad, histologia, edad, estado
general del paciente (PS), comorbilidad y preferencias del
pacienteevaluacion de la extension de la enfermedad, el
estado general del paciente y su deseo de un tratamiento
agres™*,

La estadificacidon del MP segun la clasificacion TNM 82
edicién es uno de los factores pronéstico mas importante.
Como otras enfermedades tumorales, el MP se clasifica
segun la clasificacion TNM (tumor, ganglio linfatico y
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ABSTRACT

Pleural mesothelioma is a rare and very aggressive disease.
The approach to the treatment of this pathology is complex and
must be multidisciplinary, since there is no standardized protocol.
In very selected cases of patients with limited disease, surgical
treatment is indicated. Surgical techniques are pleurectomy with
decortication and extrapleural pneumonectomy. They are highly
complex surgeries with high associated morbidity and mortality, so
it is recommended that they be performed in centers with a high
volume of this type of surgical procedures. The goal of surgical
treatment is to achieve a complete macroscopic resection.

Key words: pleural mesothelioma,  pleurectomy
with decortication, extrapleural pneumonectomy,
pleuropneumonectomy.

metastasis), dando resultando a diferentes estadios del IA
allv»>5,

Mas del 80% de los pacientes con MP (no resecable)
recibe tratamiento con quimioterapia. La combinacion
segun el esquema cisplatino-pemetrexed se ha
convertido en el régimen mas utilizado, confiriendo una
mediana de supervivencia que oscila entre 6 y 18 meses.
Actualmente, el tratamiento de primera linea para el
MP no resecable también incluye la inmunoterapia con
nivolumabey ipilimumab’®, El ensayo clinico Checkmate
743 demuestra la mejoria en la supervivencia global que
ofrece este tipo de tratamiento la inmunoterapia'.

Algunos pacientes cuidadosamente seleccionados con
enfermedad localizada que reciben terapia multimodal
agresiva presentan una supervivencia relativamente
prolongada®. Aproximadamente un 20% de los pacientes
con MP son candidatos a cirugia radical con la intencién
de una reseccidén macroscopica completa como parte de
un enfoque de tratamiento combinado con radioterapia
para mejorar el control local de la enfermedad y
quimioterapia sistémica (preoperatoria, postoperatoria
o intraoperatoria) para reducir el riesgo de recurrencia
local y metéstasis sistémicas, lo que permite alcanzar una
mediana de supervivencia de hasta 51 meses> > *.
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El tratamiento quirdrgico de eleccion para el MP con
enfermedad limitada sigue siendo controvertido. Por un
lado, se puede realizar una reseccidn quirdrgica agresiva
mediante neumonectomia extrapleural (NEP), que tiene
como objetivo la reseccién macroscépica completa del
tumor con reseccién en bloque del pulmédn, las pleuras
parietales y viscerales, el diafragma y el pericardio. Y
por otro, se puede realizar una cirugia para conservar
el pulmén mediante la extirpacién de la pleura parietal
y visceral denominada pleurectomia radical con
decorticacién (P/D). Esta puede ser extendida si se incluye
reseccion y reconstruccién del diafragma y el pericardio.

El objetivo del tratamiento quirdrgico es realizar una
cirugia citorreductora con intencion radical con reseccidn
macroscépica completa (RMC) del tumor, es decir, la
extraccién todo el tumor visible y palpable, consiguiendo
una reseccién oncolégica RO o R1™.

Estos procedimientos estan asociados a elevada
morbilidad y potencial mortalidad, por lo que deben
limitarse a cirujanos y centros hospitalarios con gran
volumen y una adecuada experiencia en estas técnicas y
en el manejo del MP?,

Asi como no existe un consenso en el procedimiento
quirargico de eleccion para los pacientes candidatos a
RMC, tampoco se encuentra evidencia cientifica suficiente
para definir el abordaje éptimo con la integracion de
las otras modalidades de tratamiento (quimioterapia
sistémica y radioterapia) y su administracion de forma
neoadyuvante o adyuvante* . No obstante, actualmente
se tiende a elegir la implementaciéon de una estrategia
trimodal con induccién con quimioterapia, cirugia y
radioterapia adyuvante. Se suele elegir la P/D ya que ha
demostrado resultados oncoldgicos comparables con
la NEP con preservacion del parénquima pulmonar y
mejorando la calidad de vida del paciente™ ™.

INDICACIONES QUIRURGICAS

Los factores especificos del paciente para indicar el
tratamiento quirdrgico que deben considerarse incluyen
los siguientes™ .

Pacientes con una enfermedad limitada en un
hemitérax y quirdrgicamente resecable. Por tanto,
no debe haber evidencia de enfermedad diseminada
fuera del hemitérax afectado: afectacién mediastinica
contralateral o supraclavicular, enfermedad extratoracica
o infiltracién de pared toracica multinivelen las pruebas
de imagen (estadio clinico | a IllIA). La cirugia esta
contraindicada en esos casos T4, N2, N3 y M1".

El paciente debe tener una funcién cardiopulmonar
adecuada que le permita tolerar la cirugia:

La presencia de hipertension pulmonar contraindica
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la neumonectomia.

Los pacientes con un FEV1 postoperatorio previsto
>0,8L son candidatos aceptables para neumonectomia.
Si este valor es <0,8L, se considera la P/D.

-El paciente debe no padecer comorbilidades severas
o contraindicaciones médicas para la cirugia.

Los pacientes deben estar completamente informados
y deben conocer que no existe un estandar de actuacion
uniformemente aceptado para el tratamiento del MPM y
que un enfoque basado en la cirugia es sélo una opcion.

En muchos casos, aunque no se incluya en la
estadificacién, el subtipo histolégico se considera un
criterio de seleccion oncoldgica, ofreciendo la cirugia
solo en pacientes con subtipo de mesotelioma epitelial
debido a su mejor prondstico. Los pacientes con variantes
mixtas o sarcomatoides suelen tener una supervivencia
global tras la cirugia similar o menor que la esperada sin
el tratamiento quirdrgico, por lo que los pacientes con
subtibosarcomatoide no se beneficiarian de la cirugia.

Podria resumirse la indicacién quirdrgica en estadios
T1-T2 NO con histologia epidermoide.

TECNICAS QUIRURGICAS
Neumonectomia extrapleural (NEP) o Pleuroneumonectomia
(Fig. 1)

Figura 1: Neumonectomia extrapleural[’]. A) Toracotomia
posterolateral ampliada. MP separado de la pared toracica.
B) Reseccion de vasos en la neumonectomia. C) Cavidad
toracica tras neumonectomiaextrapleural. D) Reconstrucciéon
diafragmética. E y F) Pieza quirirgica extraida en bloque:
pericardio, diafragma, pleura parietal afectada y pulmon.

Se trata de la técnica quirdrgica mas radical. La via
de abordaje es una toracotomia posterolateral amplia,
generalmente con reseccién del 6° arco costal. Una
vez expuesto el plano extrapleural, se debe separar
completamente el tumor de la pared toracica mediante
diseccién roma del plano extrapleural. Se debe tener
especial atencion de no lesionar los grandes vasos en el
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vértice, la mamaria interna en la zona anterior, la aorta, el
conducto toracico y el nervio recurrente en el hemitérax
izquierdo; la vena 4zigos y la cava superior e inferior en el
lado derecho;y el eséfago en ambos hemitérax. Conforme
seva avanzando en la diseccién, se debeirempaquetando
el espacio parieto-pleural con compresas para facilitar la
hemostasia.

Posteriormente, se abre el pericardio en su cara
anterior para comprobar la resecabilidad del tumor a
nivel hiliar. Si ésta es factible, se procede a la reseccion
del hemidiafragma ipsilateral, comenzando por su
margen lateral y continuando circunferencialmente,
despegandolo del peritoneo hasta llegar a la unién con
el pericardio. Se sigue con la seccién de las estructuras
hiliares: la arteria pulmonar, las venas pulmonares y el
bronquio principal lo mas proximo posible a la carina. Con
ello se completa la reseccion del bloque pleuropulmonar
con el pericardio y el hemidiafragma.

Se debe realizar también linfadenectomia para una
estadificacion completa.

Antes de finalizar, se puede cubrir el muidn bronquial
con pediculo intercostal, con grasa mediastinica o con un
colgajo de epiplon.

Y finalmente, para la reconstruccién del defecto
pericardico y diafragmatico, generalmente se usan
mallas de Gore-Tex®. El hemidiafragma se reconstruye
intentando que el conjunto sea laxo en su zona central,
para poder ceder a los cambios de presién abdominal. El
pericardio se reconstruye con un parche fenestrado para
evitar el taponamiento cardiaco y suturado sin tensién
para impedir la restriccién de los movimientos cardiacos®
13

Pleurectomia y decorticacion:

Esta técnica quirdrgica comparte muchos pasos con la
técnica de la NEP descrita previamente. Se inicia con una
toracotomia posterolateral, se reseca la sexta costillay se
inicia la diseccién en el plano entre la fascia endotoracica
y la pleura parietal.

Tras despegar completamente la pleura parietal de
la pared toracica hasta llegar a las estructuras hiliares, se
abre la pleura parietal y se inicia la decorticacion de la
pleura visceral, teniendo especial cuidado en las cisuras
(Fig.2). Durante la decorticacion, la exuflacion del pulmén
minimiza el sangrado, mientras que la insuflacién permite
distinguir mejor el plano entre el tumory la pleura visceral
o el parénquima pulmonar.

En caso de afectacion, se puede resecar en bloque la
pleura mediastinica con el pericardio y el diafragma. Y se
reconstruyen de la misma forma que en la NEP.

263Es fundamental asegurar una expansiéon pulmonar
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adecuada al final de la intervencién con el fin de reducir
la fuga aérea y disminuir el sangrado postoperatorio. Al
haber numerosas roturas del parénquima pulmonar,
se espera un grado de fuga de aire postoperatorio
sustancial, que tiende a resolverse a las 72h si el pulmén
estd completamente expandido® ™.

Figura 2: Pleurectomia con decorticacién. Pulmén liberado®.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

La complicacion mas frecuente tras la preurectomia
con decorticacién es lafuga aérea prolongada, que ocurre
en el 10% de los pacientes. Otras complicaciones menos
frecuentes son la hemorragia, la neumonia y el empiema.
En esta técnica, el desafio técnico de separar el tumory la
pleura visceral del parénquima pulmonar puede resultar
en una citorreduccion subdptima. Esto se refleja en la
observacién de que el sitio mas comun de recurrencia en
estos casos es el hemitdrax ipsilateral'.

La NEP es una técnica quirdrgica desafiante asociada
a alta morbilidad pero con aceptable mortalidad. Se ha
descrito una tasa de morbilidad tras la realizacién de
esta cirugia del 60%. La complicacién mas comun es la
fibrilacién auricular™. Otras complicaciones frecuentes son
la fistula broncopleural, empiema, tromboembolusmo,
epicarditis, infarto de miocardio, fallos técnicos como
la herniacién cardiaca o del contenido abdominal a
la cavidad pleural por desprendimiento del parche
pericardico o diafragmatico, respectivamente’.

Las causas de muerte mas frecuentes asociadas a esta
técnica son la embolia pulmonar, el sindrome de distrés
respiratorio agudo y el infarto de miocardio'.

PRONOSTICO Y RESULTADOS

Los factores prondsticos mas importantes son el
estadio de la enfermedad, la edad del paciente y su estado
funcional y las caracteristicas histoldgicas del tumor.

Para los pacientes tratados con abordajes quirdrgicos
radicales, los factores relacionados con una mejora de
la supervivencia a largo plazo son: el tipo histolégico
epiteloide, ausencia de afectacion neopldsica en los
ganglios linfaticos y en los margenes quirurgicos®.
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Actualmente no existen datos convincentes que
respalden la superioridad de un procedimiento quirtrgico
sobre el otro ya que no existe ningun estudio controlado
aleatorizado que compare ambas técnicas quirurgicas.
Sin embargo, la mayoria de los estudios sugieren que
la P/D se asocia con mejores resultados a corto plazo
en términos de morbilidad y mortalidad perioperatoria
con una supervivencia general comparable entre ambas
técnicas, por lo que la P/D suele ser el procedimiento
quirargico de primera eleccién”.

En comparaciéon, la NEP proporciona mayor
citoreduccioén y facilita la aplicacion de radioterapia. La
gran ventaja de la P/D es que preserva el parénquima
pulmonar, mejorando la calidad de vida del paciente,
y proporciona mayor tolerancia al tratamiento con
quimioterapia adyuvante. En su contra, no es una
técnciatécnica tan citoreductora y el tratamiento con

radioterapia posterior puede producir neumonitis"™ " ™,

Se ha descrito una morbilidad del 28% tras P/D frente
a 62% tras una NEP". La mortalidad quirtrgica de la P/D
es menor al 2% y actualmente, con criterios de seleccién
mas estrictos y con la mejora de la técnica quirurgica,
la mortalidad por NEP es menor al 5% . La mediana
de supervivencia en la P/D oscila entre 13 y 29 meses
en la literatura y entre 12 y 22 meses para la NEP* ™ ™,
No obstante, se ha demostrado que solo el 60 - 80% de
los pacientes que se operan consiguen una reseccion
completa del tumor®.

En el ensayo clinico randomizado multicéntrico MARS
2" pacientes con MP resecable, tras dos ciclos iniciales
de quimioterapia neoadyuvante, fueron aleatorizados
a P/D o P/D extendida mas quimioterapia (2 - 4 ciclos) o
solo quimioterapia (2 - 4 ciclos), mostrando en el grupo
quirdrgico una peor supervivencia a los 2 afnos (19,3 vs
24,8 meses), efectos adversos mayores, mayor coste y
peor calidad de vida.

Como puntos débiles destaca que la estadificacién de
la enfermedad en algunos pacientes se realiza mediante
TACy no PET-TC. Se observa también que en el grupo de
la cirugia existe un 2,6% mas de pacientes con subtipo
histoloégico sarcomatoide, de peor prondstico, que los
tumores en este grupo son mas avanzados y un 45% de
las cirugias se han realizado en centros con bajo volumen
para este tipo de tratamiento.

CONCLUSIONES

El abordaje del tratamiento del MP es complejo y
debe ser multidisciplinar. El rol del tratamiento quirdrgico
para el manejo del mesotelioma aun sigue siendo
controvertido. Se suele indicar en pacientes seleccionados
con enfermedad limitada con el objetivo de conseguir
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una reseccion macroscopica completa. En estos casos,
los abordajes son la pleurectomia con decorticaciéon
y la neumonectomia extrapleural. Son técnicas de
gran complejidad y con una elevada morbimortalidad
asociada, por lo que es recomendable que se realicen en
centros con alto volumen en el tratamiento quirdrgico de
esta patologia.

Con el fin de establecer un protocolo consensuado
y estandarizado para el tratamiento de pacientes con
MP, son necesarios mas estudios tipo ensayos clinicos
aleatorizados prospectivos que aporten datos para
conseguir un abordaje 6ptimo.
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