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Resumen
El cáncer de mama es una patología frecuente. Clínicamente conside-
rada como una enfermedad de desarrollo local o regional en el momen-
to del diagnóstico, la aparición de metástasis es frecuente. La recurrencia
local y regional constituye el sitio más común de recidiva. En tórax,
podemos diferenciar la afectación metastásica en: parénquima pulmonar
(nódulos y/o linfangitis carcinomatosa), cavidad pleural (derrame y/o
tumor pleural), derrame pericárdico y pared torácica.
La afectación parenquimatosa pulmonar metastásica del carcinoma
mamario puede ser de 3 tipos: linfangitis carcinomatosa, múltiples
nódulos y nódulo pulmonar solitario.
El derrame pleural es la afectación torácica más frecuente en este tipo
de pacientes. Se acepta que el 46% de los pacientes con neoplasia
mamaria diseminada desarrollan metástasis pleurales. En corazón, el
problema más común es el desarrollo de derrame pericárdico maligno y
taponamiento cardiaco. El cáncer de mama puede producir diversos
problemas en pared torácica siendo más frecuente la recurrencia local
en el sitio de la mastectomía.
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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.
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Introducción

El cáncer de mama es una patología frecuente. En nuestro
país, 1 de cada 14 mujeres lo padece a lo largo de su vida; en
Estados Unidos dicha cifra se sitúa en 1 de cada 9 mujeres1.
Clínicamente considerada como una enfermedad de desarrollo
local o regional en el momento del diagnóstico, muchos pacien-
tes desarrollan recidivas y/o afectación a distancia a lo largo de
su evolución2,3. Cuando este cuadro es detectado, se hace ne-
cesario un estudio más detallado que descarte la presencia
de enfermedad en otras localizaciones.

Frecuencia de metástasis de carcinoma mamario

La recurrencia local y regional constituye el sitio más co-
mún de recidiva. En un estudio realizado con 401 pacientes4,
dicha recurrencia a nivel local fue del 28% y a nivel regional del
37%; la afectación a distancia se detectó con más frecuencia
en hueso (31%), pulmón (19%) e hígado (15%).

Más de la mitad de los pacientes con recaída de enferme-
dad la sufren en un solo lugar, y poco más del 10% de los
pacientes padecen enfermedad metastásica en 2 o más sitios5.
El intervalo libre de enfermedad es un factor de suma importan-
cia: el 27% de la afectación metastásica ocurre en el 1º año
tras el diagnóstico del tumor primario y la incidencia disminuye
progresivamente hasta mantenerse por debajo del 5% a partir
del 6º año4 (Figura 1).

Para su estudio, pueden diferenciarse la afectación
metastásica en parénquima pulmonar (nódulos y/o linfangitis
carcinomatosa), cavidad pleural (derrame y/o tumor pleural),
derrame pericárdico y pared torácica.

Metástasis en parénquima pulmonar

La afectación parenquimatosa pulmonar metastásica del
carcinoma mamario puede presentar 3 formas: linfangitis
carcinomatosa, nódulos múltiples y nódulo pulmonar solitario
(NPS). A ello cabe añadir la posibilidad de implantes endobron-
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quiales, diagnosticados por broncoscopia y con posibilidad de
producir atelectasias.

1. Linfangitis carcinomatosa: el tumor se extiende a tra-
vés de la red linfática pulmonar, siguiendo un trayecto
desde las bases hacia el ápex pulmonar5-7. El diagnós-
tico, aunque de sospecha con las pruebas iconográficas
(radiografía de tórax y TAC) debe confirmarse mediante
biopsia pulmonar8, que puede realizarse mediante
videotoracoscopia, con muy escasa morbimortalidad9.

2. Nódulos múltiples: la existencia de éstos hace desesti-
mar la cirugía como tratamiento curativo. Es de elec-
ción el tratamiento sistémico, quedando la cirugía (abier-
ta o por videotoracoscopia) como método de biopsia y
confirmación histológica. Se ha ensayado la aplicación
de inmunoterapia antitumoral a partir de muestras de
biopsia obtenidas por cirugía, y como método terapéu-
tico adyuvante10.

3. Nódulo pulmonar solitario: se plantea la disyuntiva del
diagnóstico diferencial: se trata de un nódulo metastá-
sico o corresponde a un tumor pulmonar primario. El
estudio del nódulo pulmonar debe regirse por las mis-
mas directrices que si se tratase de un nódulo en au-
sencia de historia de neoplasia mamaria11. En un estu-
dio llevado a cabo por Haasler et al.7, el 56% de las
pacientes con nódulo pulmonar solitario y cáncer mama-
rio fueron definitivamente diagnosticadas de adeno-
carcinoma primario pulmonar. Otro trabajo publicado
por Cahan12, que comprendía una serie de 72 pacien-
tes, tras análisis biópsico del mismo se llegó al diag-
nóstico de: 43 casos de cáncer primario pulmonar, 6
lesiones pulmonares benignas y 23 (53% de la serie)
de metástasis única de carcinoma mamario.

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

quiales. El estudio debe completarse con la realización de ra-
diografías torácicas (posteroanterior y lateral) y TAC torácico y
de hemiabdomen superior (el cáncer primario pulmonar metas-
tatiza con frecuencia en glándulas suprarrenales)13. La realiza-
ción de TAC/RM cerebral y gammagrafía ósea, servirá para des-
cartar enfermedad a distancia. Dentro de la misma línea, la
posibilidad de realización de un PET (tomografía por emisión
de positrones) puede completar el estudio de extensión y des-
cartar la existencia de otras lesiones14 (Figura 2).

El papel de una PAAF preoperatoria es controvertido15. El
diagnóstico de malignidad hace plantear la cirugía (descartada
la diseminación a otros lugares) como primera intervención te-
rapéutica. La ausencia de células neoplásicas tras la punción
deja la duda de un posible falso negativo. Por otro lado, el ha-
llazgo de células neoplásicas tras la punción no es capaz de
distinguir entre un posible tumor primario o una lesión metastá-
sica. Por todo ello, la resección quirúrgica es el tratamiento de
elección. La realización de toracotomía posterolateral o de
videotoracoscopia dependerá del grado de sospecha clínica, del
tamaño tumoral y de su topografía parenquimatosa (Figura 3).
La estrategia quirúrgica consiste en la resección atípica, con
márgenes sanos, y estudio anatomopatológico16. Si se trata de
un tumor primario, la lobectomía es el tratamiento de elección;
si se confirma el diagnóstico de metástasis y los márgenes de
seguridad son adecuados, la intervención se da por finalizada.

Factores que favorecen el diagnóstico de metástasis son:
evidencia histológica de adenocarcinoma, intervalo libre de en-
fermedad breve entre la neoplasia y el nódulo pulmonar y la
presencia de receptores estrogénicos en la pieza quirúrgica. La
decisión de cirugía, debe asegurar el cumplimiento de criterios
de resecabilidad de metástasis (Tabla 1).

Figura 1. Frecuencia de aparición de metástasis de carcinoma mamario.
Eje horizontal: años transcurridos hasta la detección de metástasis. Eje
vertical: frecuencia de metástasis (%)

Figura 2. Metástasis pulmonar diagnosticada por PET
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Pero ¿cuáles son los resultados de la cirugía?. Según el
estudio publicado tras 5 años de seguimiento, las pacientes
intervenidas tenían una supervivencia del 36%, frente al 11%
de supervivencia de aquellas pacientes que, con el mismo tipo
de lesión, sólo se aplicó tratamiento médico17. La supervivencia
global aceptada en la actualidad tras resección completa del
nódulo pulmonar es del 49.5% a los 5 años, con una supervi-
vencia media de 47±5 meses1,18,19. 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.

Afectación pleural metastásica

El derrame pleural es la forma de afectación torácica más
frecuente en este tipo de pacientes. Se acepta que el 46% de
los pacientes con neoplasia diseminada mamaria desarrollan
metástasis pleurales20. El intervalo libre de enfermedad es muy
variable (entre 0 y 20 años) pero la afectación pleural con
citología de malignidad es indicativo de enfermedad disemina-
da. Sin embargo, no todos los derrames pleurales indican enfer-
medad extendida21. Puede ocurrir que el derrame sea secunda-
rio a una neumonía, o bien a consecuencia de la radioterapia,
obstrucción linfática por adenopatías mediastínicas, obstruc-
ción bronquial con atelectasia, quilotórax, síndrome de vena
cava superior, etc.22. Por ello, se aconseja como prioritario el
estudio de esa cavidad pleural para determinar el grado de le-
sión18 y determinar si se trata de un derrame maligno, es decir,
con aislamiento de células neoplásicas o paramaligno (sin célu-
las neoplásicas aisladas), el cual tiene variada etiología (Tabla 2).

 Las rutas por las cuales las células neoplásicas invaden
la pleura son varias. Se han incluido la afectación directa, la
diseminación hematógena y linfática5,23,24. En un trabajo reali-
zado con 493 pacientes25,26 se observó que la afectación era
ipsilateral en el 62%, contralateral en el 25% y bilateral en el
13%. Además, 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 diafragmática.

Aproximadamente el 25% de las pacientes son asintomá-
ticas al diagnóstico. Los síntomas más frecuentes son tos y

disnea con el ejercicio. La cantidad de líquido acumulado es
variable; generalmente es superior a 1 litro, pero sólo en el
10% llega a provocar opacificación total de un hemitórax27.

Ante la sospecha clínica, se confirma el derrame mediante
radiografías de tórax seguido de toracocentesis28-30. Generalmente
se trata de exudados (80% de casos), con un 50% de linfocitos
en el análisis del líquido. La presencia de un Ph menor de 7.30
se ha relacionado con un peor pronóstico31. El estudio citológico
confirmará el diagnóstico de derrame pleural maligno. Si la sos-
pecha de malignidad es alta y la citología no la confirma está
indicado el estudio mediante toracoscopia la cual permitirá ex-
plorar las pleuras visceral, parietal, mediastínica y diafragmática
y realizar una pleurodesis si estuviera indicado32.

El carácter repetitivo e invalidante del acumulo de líquido
en pleura, hace necesario la búsqueda de tratamientos efecti-
vos. La estrategia terapéutica puede realizarse desde 3 enfo-
ques: local, sistémica o combinación de las anteriores. Tenien-
do en cuenta que la afectación pleural es signo de enfermedad
sistémica, la aplicación de estas terapias deben lograr controlar
la enfermedad. Sin embargo, el tratamiento local debe ser usa-
do hasta lograr la remisión de la enfermedad a nivel general.
Dicho tratamiento incluye: drenaje torácico, toracoscopia y
pleurodesis, drenaje permanente por shunt pleuro peritoneal y
decorticación pleural por cirugía abierta. La toracocentesis per-
mite una evacuación rápida del derrame con escasa molestia
para la paciente; sin embargo es muy frecuente la recidiva obli-
gando a buscar otras alternativas. El drenaje torácico permite
una evacuación 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, o en caso de necesitar confirmar anatomopatológicamente
las metástasis pleurales, está indicada la realización de una
videotoracoscopia. De este modo tras evacuar con garantía el
líquido se procede a la exploración de la cavidad, confirmando
o no la existencia de metástasis. Además permite la instilación
de talco, medida mucho más eficaz para una adecuada pleuro-
desis. Si pese a ello, recidiva el cuadro se dispone de válvulas

Tabla 1.  Criterios para resección de metástasis pulmonares

– Control de enfermedad primaria
– Funcionalmente permitida la resección
– Potencialmente resecable
– Ausencia de enfermedad  intratable a distancia

Tabla 2.  Causas de derrame pleural

– Aumento de la permeabilidad capilar
– Aumento de la presión hidrostática
– Incremento de la presión negativa intrapleural
– Descenso de presión oncótica
– Incremento de presión oncótica del líquido pleural
– Alteraciones del drenaje linfático pleural

Figura 3. Nódulo metastásico pulmonar visible en TAC con indicación
de resección por VATS
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que producen shunt pleuro peritoneal. Son implantados en el
espacio subcutáneo, y la paciente puede utilizarlo cuando ex-
perimente aumento de disnea33, evacuando líquido hacia espa-
cio peritoneal. La cirugía abierta queda reservada para aquellos
casos con enclaustramiento pulmonar y la consiguiente falta de
reexpansión pulmonar tras drenar el derrame. En estos casos la
selección de pacientes debe ser cuidadosa, ya que se trata de
una cirugía mayor no exenta de morbimortalidad.

El pronóstico de la enfermedad empeora tras confirmar la
existencia de metástasis en pleura. La supervivencia media va-
ría entre 6 y 15 meses32,34,35. Factores asociados a un mejor
pronóstico son: ausencia de metástasis en otros lugares, inter-
valo libre de enfermedad mayor de 12 meses y receptores
estrogénicos positivos.

Metástasis pericárdicas

La afectación neoplásica de pericardio provoca derrames
serosanguinolentos o hemorrágicos que causa taponamiento
cardíaco (TC) agudo o subagudo36. Si bien la etiología más fre-
cuente es metastásica en ocasiones la presencia de derrame
pericardio en el contexto de carcinoma mamario es secundario
a alteraciones del drenaje linfático provocando derrames
pericardicos que generalmente son de menor cuantía y pueden
cursar de forma asintomática.

El TC se presenta clínicamente con datos de bajo gasto y
congestión venosa como son la disnea, presión venosa elevada
con signo de Kussmaul positivo, pulso paradójico, hipotensión
arterial con o sin dolor torácico asociado.

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

El diagnóstico de certeza nos lo da el ecocardiograma37,38,
que proporciona información importante sobre la cuantía del
derrame, así como datos de alteraciones del llenado diastólico
debido a la compresión cardíaca por el derrame.

El manejo depende de si existen o no datos de TC ya sean
clínicos o ecocardiográficos. Si no existen datos de taponamiento
el manejo es conservador aportando una precarga adecuada
con líquidos, 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 vía subxifoidea con ins-
tilación de sustancias en el espacio pericardico (ciclofosfamida,
tetraciclinas), ventana pericárdica percutánea con balón o qui-
rúrgica a través de mini-toracotomia o bien pericardiectomia
parcial en caso de recidivas o evolución a constricción pericá-
rdica39,40.

Otros dos problemas cardiológicos 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-
tación metastásica en pericardio.

Afectación de pared torácica

El cáncer de mama puede producir diversos problemas en
pared torácica. El más frecuente es la recurrencia local en el

lugar de la mastectomía, con posterior afectación costal, de
musculatura adyacente y posibilidad de ulceración. Obliga a
cirugía agresiva, con resección de zona enferma y reconstruc-
ción con musculatura adyacente41,42. Se pueden emplear colgajos
musculares de pectoral mayor, músculo recto abdominal (TRAM),
dorsal ancho u omento y (colgajos de perforantes como el de
epigástrica inferior -DIEP-)43. La elección dependerá del defecto
a reparar44, la existencia de tejido sano disponible para el col-
gajo y el efecto cosmético previsible45,46.
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