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Resumen

El cAncer de mama es una patologia frecuente. Clinicamente conside-
rada como una enfermedad de desarrollo local o regional en el momen-
to del diagndstico, la aparicién de metéstasis es frecuente. La recurrencia
local y regional constituye el sitio mas comdn de recidiva. En térax,
podemos diferenciar la afectacion metastasica en: parénquima pulmonar
(nddulos y/o linfangitis carcinomatosa), cavidad pleural (derrame y/o
tumor pleural), derrame pericardico y pared toracica.

La afectacion parenquimatosa pulmonar metastasica del carcinoma
mamario puede ser de 3 tipos: linfangitis carcinomatosa, maltiples
nédulos y nédulo pulmonar solitario.

El derrame pleural es la afectacion toracica més frecuente en este tipo
de pacientes. Se acepta que el 46% de los pacientes con neoplasia
mamaria diseminada desarrollan metéastasis pleurales. En corazon, el
problema mas comun es el desarrollo de derrame pericardico maligno y
taponamiento cardiaco. El cancer de mama puede producir diversos
problemas en pared toracica siendo mas frecuente la recurrencia local
en el sitio de la mastectomia.

Palabras claves: Metéstasis toracicas. Cancer. Neoplasia mamaria.

Introduccién

El cancer de mama es una patologia frecuente. En nuestro
pais, 1 de cada 14 mujeres lo padece a lo largo de su vida; en
Estados Unidos dicha cifra se sitia en 1 de cada 9 mujeres?.
Clinicamente considerada como una enfermedad de desarrollo
local o regional en el momento del diagnéstico, muchos pacien-
tes desarrollan recidivas y/o afectacion a distancia a lo largo de
su evolucion?2. Cuando este cuadro es detectado, se hace ne-
cesario un estudio mas detallado que descarte la presencia
de enfermedad en otras localizaciones.

Frecuencia de metéstasis de carcinoma mamario

La recurrencia local y regional constituye el sitio mas co-
mun de recidiva. En un estudio realizado con 401 pacientes?,
dicha recurrencia a nivel local fue del 28% y a nivel regional del
37%; la afectacion a distancia se detecté con mas frecuencia
en hueso (31%), pulmdn (19%) e higado (15%).

Metastasis toracicas de carcinoma mamario. Estado actual
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Summary

Breast cancer is a common pathology. It is clinically considered as a
localized or regionally developing illness at the time of diagnosis, but
the appearance of metastases is a frequent complication. Patients are
commonly referred with local or regional recurrence of the disease.
Invasive metastatic disease found in the chest can be differentiated
according to area as follows: pulmonary parenchyma (nodes and/or
carcinomatosis lymphangitis), pleural cavity (pleural effusion and/or
tumor), pericardial effusion and the thoracic wall. The appearance of
pulmonary parenchymal metastases secondary to breast cancer can be
further categorized into three types, neoplastic lymphangitis, multiple
and single pulmonary nodes. Pleural effusion is the commonest tho-
racic affection in patients with this pathology. It is accepted that 46%
of patients with disseminating breast cancers will develop pleural
metastases where the presentation is pericardial effusion, and possible
cardiac tamponade. Finally, metastatic disease may be found localized
to within the thoracic wall. Breast cancer can produce diverse prob-
lems in the thoracic wall, and local recurrence is most frequent at the
mastectomy site.

Key words: Thoracic metastases. Cancer. Breast cancer.

Mas de la mitad de los pacientes con recaida de enferme-
dad la sufren en un solo lugar, y poco mas del 10% de los
pacientes padecen enfermedad metastasica en 2 0 mas sitios®.
El intervalo libre de enfermedad es un factor de suma importan-
cia: el 27% de la afectacion metastasica ocurre en el 1° afio
tras el diagnoéstico del tumor primario y la incidencia disminuye
progresivamente hasta mantenerse por debajo del 5% a partir
del 6° afio* (Figura 1).

Para su estudio, pueden diferenciarse la afectacion
metastasica en parénquima pulmonar (nédulos y/o linfangitis
carcinomatosa), cavidad pleural (derrame y/o tumor pleural),
derrame pericardico y pared toracica.

Metéstasis en parénquima pulmonar

La afectacion parenquimatosa pulmonar metastasica del
carcinoma mamario puede presentar 3 formas: linfangitis
carcinomatosa, noédulos multiples y nédulo pulmonar solitario
(NPS). A ello cabe afiadir la posibilidad de implantes endobron-
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Figura 1. Frecuencia de aparicion de metastasis de carcinoma mamario.
Eje horizontal: afios transcurridos hasta la deteccidon de metastasis. Eje
vertical: frecuencia de metastasis (%)

quiales, diagnosticados por broncoscopia y con posibilidad de
producir atelectasias.

1. Linfangitis carcinomatosa: el tumor se extiende a tra-
vés de la red linfatica pulmonar, siguiendo un trayecto
desde las bases hacia el apex pulmonar®’. El diagnés-
tico, aungue de sospecha con las pruebas iconograficas
(radiografia de toérax y TAC) debe confirmarse mediante
biopsia pulmonar®, que puede realizarse mediante
videotoracoscopia, con muy escasa morbimortalidad®.

2. Nodulos mdltiples: la existencia de éstos hace desesti-
mar la cirugia como tratamiento curativo. Es de elec-
cion el tratamiento sistémico, quedando la cirugia (abier-
ta o por videotoracoscopia) como método de biopsia y
confirmacion histoldgica. Se ha ensayado la aplicacion
de inmunoterapia antitumoral a partir de muestras de
biopsia obtenidas por cirugia, y como método terapéu-
tico adyuvante?©.

3. Nddulo pulmonar solitario: se plantea la disyuntiva del
diagnéstico diferencial: se trata de un nédulo metasta-
sico o corresponde a un tumor pulmonar primario. El
estudio del nédulo pulmonar debe regirse por las mis-
mas directrices que si se tratase de un nddulo en au-
sencia de historia de neoplasia mamaria*. En un estu-
dio llevado a cabo por Haasler et al.”, el 56% de las
pacientes con nédulo pulmonar solitario y cancer mama-
rio fueron definitivamente diagnosticadas de adeno-
carcinoma primario pulmonar. Otro trabajo publicado
por Cahan*?, que comprendia una serie de 72 pacien-
tes, tras analisis bidpsico del mismo se lleg6 al diag-
nostico de: 43 casos de cancer primario pulmonar, 6
lesiones pulmonares benignas y 23 (53% de la serie)
de metastasis Unica de carcinoma mamario.

La actitud diagndstica ante el nddulo pulmonar solitario
comprende: anamnesis detallada, estudio de factores predispo-
nentes (tabaco, edad,...) y la existencia de sintomas (tos, hemop-
tisis, pérdida de peso, dolor toracico...). Asi, la presencia de tos
persistente debe hacernos pensar en la posibilidad de un tumor
con afectacién endobronquial, hecho frecuente en los carcinomas
primarios pulmonares. Lo mismo nos debe sugerir la existencia
de hemoptisis, provocada por la afectacion de las paredes bron-

quiales. El estudio debe completarse con la realizacion de ra-
diografias toracicas (posteroanterior y lateral) y TAC toracico y
de hemiabdomen superior (el cancer primario pulmonar metas-
tatiza con frecuencia en glandulas suprarrenales)*®. La realiza-
cion de TAC/RM cerebral y gammagrafia 6sea, servira para des-
cartar enfermedad a distancia. Dentro de la misma linea, la
posibilidad de realizacién de un PET (tomografia por emision
de positrones) puede completar el estudio de extension y des-
cartar la existencia de otras lesiones** (Figura 2).

El papel de una PAAF preoperatoria es controvertido®®. El
diagnostico de malignidad hace plantear la cirugia (descartada
la diseminacion a otros lugares) como primera intervencion te-
rapéutica. La ausencia de células neoplasicas tras la puncion
deja la duda de un posible falso negativo. Por otro lado, el ha-
llazgo de células neoplasicas tras la puncién no es capaz de
distinguir entre un posible tumor primario o una lesién metasta-
sica. Por todo ello, la reseccion quirdrgica es el tratamiento de
eleccién. La realizacion de toracotomia posterolateral o de
videotoracoscopia dependera del grado de sospecha clinica, del
tamafio tumoral y de su topografia parenquimatosa (Figura 3).
La estrategia quirdrgica consiste en la reseccién atipica, con
margenes sanos, y estudio anatomopatoldgico®®. Si se trata de
un tumor primario, la lobectomia es el tratamiento de eleccion;
si se confirma el diagnéstico de metéstasis y los margenes de
seguridad son adecuados, la intervencion se da por finalizada.

Factores que favorecen el diagnéstico de metastasis son:
evidencia histolégica de adenocarcinoma, intervalo libre de en-
fermedad breve entre la neoplasia y el nédulo pulmonar y la
presencia de receptores estrogénicos en la pieza quirdrgica. La
decision de cirugia, debe asegurar el cumplimiento de criterios
de resecabilidad de metéastasis (Tabla 1).

Figura 2. Metastasis pulmonar diagnosticada por PET
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Figura 3. Nodulo metastasico pulmonar visible en TAC con indicacion
de reseccion por VATS

Pero ¢cuales son los resultados de la cirugia?. Segun el
estudio publicado tras 5 afios de seguimiento, las pacientes
intervenidas tenian una supervivencia del 36%, frente al 11%
de supervivencia de aquellas pacientes que, con el mismo tipo
de lesidn, solo se aplicd tratamiento médico'’. La supervivencia
global aceptada en la actualidad tras reseccion completa del
nddulo pulmonar es del 49.5% a los 5 afios, con una supervi-
vencia media de 4745 meses'*81°, Dicha supervivencia es
mayor en aquellos pacientes con un intervalo libre de enferme-
dad superior a los 12 meses y en aquellas pacientes con recep-
tores hormonales positivos.

Afectacion pleural metastasica

El derrame pleural es la forma de afectacion toracica mas
frecuente en este tipo de pacientes. Se acepta que el 46% de
los pacientes con neoplasia diseminada mamaria desarrollan
metastasis pleurales?. El intervalo libre de enfermedad es muy
variable (entre 0 y 20 afios) pero la afectacion pleural con
citologia de malignidad es indicativo de enfermedad disemina-
da. Sin embargo, no todos los derrames pleurales indican enfer-
medad extendida?. Puede ocurrir que el derrame sea secunda-
rio a una neumonia, o bien a consecuencia de la radioterapia,
obstruccion linfatica por adenopatias mediastinicas, obstruc-
cién bronquial con atelectasia, quilotérax, sindrome de vena
cava superior, etc.?2, Por ello, se aconseja como prioritario el
estudio de esa cavidad pleural para determinar el grado de le-
sion® y determinar si se trata de un derrame maligno, es decir,
con aislamiento de células neoplasicas o paramaligno (sin célu-
las neoplasicas aisladas), el cual tiene variada etiologia (Tabla 2).

Las rutas por las cuales las células neoplasicas invaden
la pleura son varias. Se han incluido la afectacién directa, la
diseminacién hematoégena y linfatica®2%24, En un trabajo reali-
zado con 493 pacientes?>? se observd que la afectacion era
ipsilateral en el 62%, contralateral en el 25% y bilateral en el
13%. Ademas, la pleura costal es la afectada con mayor fre-
cuencia en el caso de implantes y en especial la zona corres-
pondiente a pleura costal inferior y diafragmatica.

Aproximadamente el 25% de las pacientes son asintoma-
ticas al diagnostico. Los sintomas mds frecuentes son tos y

disnea con el gjercicio. La cantidad de liquido acumulado es
variable; generalmente es superior a 1 litro, pero solo en el
10% llega a provocar opacificacion total de un hemitdrax?’.

Ante la sospecha clinica, se confirma el derrame mediante
radiografias de térax seguido de toracocentesis?®3°. Generalmente
se trata de exudados (80% de casos), con un 50% de linfocitos
en el andlisis del liquido. La presencia de un Ph menor de 7.30
se ha relacionado con un peor pronéstico®*. El estudio citoldgico
confirmara el diagnostico de derrame pleural maligno. Si la sos-
pecha de malignidad es alta y la citologia no la confirma esta
indicado el estudio mediante toracoscopia la cual permitira ex-
plorar las pleuras visceral, parietal, mediastinica y diafragmatica
y realizar una pleurodesis si estuviera indicado®2.

El caracter repetitivo e invalidante del acumulo de liquido
en pleura, hace necesario la busqueda de tratamientos efecti-
vos. La estrategia terapéutica puede realizarse desde 3 enfo-
ques: local, sistémica o combinacion de las anteriores. Tenien-
do en cuenta que la afectacion pleural es signo de enfermedad
sistémica, la aplicacion de estas terapias deben lograr controlar
la enfermedad. Sin embargo, el tratamiento local debe ser usa-
do hasta lograr la remision de la enfermedad a nivel general.
Dicho tratamiento incluye: drenaje toracico, toracoscopia y
pleurodesis, drenaje permanente por shunt pleuro peritoneal y
decorticacion pleural por cirugia abierta. La toracocentesis per-
mite una evacuacion rapida del derrame con escasa molestia
para la paciente; sin embargo es muy frecuente la recidiva obli-
gando a buscar otras alternativas. El drenaje toracico permite
una evacuacion total del derrame, a la vez que permite instilar
agente esclerosantes (tetraciclinas, bleomicina) a través del
mismo. Para conseguir el efecto terapéutico de la pleurodesis
es necesario que exista contacto entre pleura visceral y parietal,
y para ello haber drenado el derrame en su totalidad. Ante la
presencia de derrames persistentes pese a las anteriores medi-
das, o0 en caso de necesitar confirmar anatomopatolégicamente
las metastasis pleurales, esta indicada la realizaciéon de una
videotoracoscopia. De este modo tras evacuar con garantia el
liquido se procede a la exploracion de la cavidad, confirmando
0 no la existencia de metastasis. Ademas permite la instilacion
de talco, medida mucho mas eficaz para una adecuada pleuro-
desis. Si pese a ello, recidiva el cuadro se dispone de valvulas

Tabla 1. Criterios para reseccion de metastasis pulmonares

— Control de enfermedad primaria

— Funcionalmente permitida la reseccion

— Potencialmente resecable

— Ausencia de enfermedad intratable a distancia

Tabla 2. Causas de derrame pleural

— Aumento de la permeabilidad capilar

— Aumento de la presion hidrostatica

— Incremento de la presion negativa intrapleural

— Descenso de presion oncética

— Incremento de presion oncética del liquido pleural
— Alteraciones del drenaje linfatico pleural
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que producen shunt pleuro peritoneal. Son implantados en el
espacio subcutaneo, y la paciente puede utilizarlo cuando ex-
perimente aumento de disnea®, evacuando liquido hacia espa-
cio peritoneal. La cirugia abierta queda reservada para aquellos
casos con enclaustramiento pulmonar y la consiguiente falta de
reexpansion pulmonar tras drenar el derrame. En estos casos la
seleccion de pacientes debe ser cuidadosa, ya que se trata de
una cirugia mayor no exenta de morbimortalidad.

El pronéstico de la enfermedad empeora tras confirmar la
existencia de metastasis en pleura. La supervivencia media va-
ria entre 6 y 15 meses®?3435, Factores asociados a un mejor
pronostico son: ausencia de metastasis en otros lugares, inter-
valo libre de enfermedad mayor de 12 meses y receptores
estrogénicos positivos.

Metastasis pericardicas

La afectacion neoplésica de pericardio provoca derrames
serosanguinolentos o hemorragicos que causa taponamiento
cardiaco (TC) agudo o subagudo®®. Si bien la etiologia mas fre-
cuente es metastasica en ocasiones la presencia de derrame
pericardio en el contexto de carcinoma mamario es secundario
a alteraciones del drenaje linfatico provocando derrames
pericardicos que generalmente son de menor cuantia y pueden
cursar de forma asintomatica.

El TC se presenta clinicamente con datos de bajo gasto y
congestion venosa como son la disnea, presion venosa elevada
con signo de Kussmaul positivo, pulso paradéjico, hipotension
arterial con o sin dolor toracico asociado.

El ECG muestra bajos voltajes del QRS y alternancia eléc-
trica. En la Rx de térax se puede apreciar cardiomegalia con la
silueta en “garrafa”.

El diagnostico de certeza nos lo da el ecocardiograma®”-38,
que proporciona informacién importante sobre la cuantia del
derrame, asi como datos de alteraciones del llenado diastdlico
debido a la compresién cardiaca por el derrame.

El manejo depende de si existen 0 no datos de TC ya sean
clinicos o ecocardiograficos. Si no existen datos de taponamiento
el manejo es conservador aportando una precarga adecuada
con liquidos, analgésicos si existiese dolor y en ocasiones con-
cretas la terapia corticoidea puede ayudar a disminuir el derra-
me, si por el contrario existen datos de taponamiento el manejo
es agresivo y depende del pronostico a largo plazo de la neopla-
sia: pericardiocentesis evacuadora por via subxifoidea con ins-
tilacién de sustancias en el espacio pericardico (ciclofosfamida,
tetraciclinas), ventana pericardica percutanea con balén o qui-
rirgica a través de mini-toracotomia o bien pericardiectomia
parcial en caso de recidivas o evolucién a constriccion perica-
rdicas®0,

Otros dos problemas cardioldgicos asociados son la pre-
sencia de arritmias y de pericarditis constrictiva. En ambos ca-
sos, se trata de complicaciones de la radioterapia, y no de afec-
tacion metastasica en pericardio.

Afectacion de pared toracica

El cancer de mama puede producir diversos problemas en
pared toracica. El mas frecuente es la recurrencia local en el

lugar de la mastectomia, con posterior afectacion costal, de
musculatura adyacente y posibilidad de ulceracion. Obliga a
cirugia agresiva, con reseccion de zona enferma y reconstruc-
cion con musculatura adyacente**42, Se pueden emplear colgajos
musculares de pectoral mayor, musculo recto abdominal (TRAM),
dorsal ancho u omento y (colgajos de perforantes como el de
epigastrica inferior -DIEP-)*3. La eleccion dependera del defecto
a reparar*4, la existencia de tejido sano disponible para el col-
gajo y el efecto cosmético previsible*46,
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