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METASTASIS PULMONAR SOLITARIA DE
CANCER DE MAMA (%)

Tratamiento quirurgico — Evolucién alejada
Dr. Oscar Bermudez

El interés de esta presentaciéon radica en sefialar la evolucion fa-
vorable de un caso, en el' cual se daban cita un conjunto de factores
desfavorables.

La expresion ‘“‘metastasis pulmonar solitaria” se emplea general-
mente en sentido clinico y radiolégico. Habitualmente la realidad pa-
tolégica es otra y la evolucién se encarga de confirmarlo. Por esa
razén hemos dejado transcurrir un nimero de afios prudencial, que
pueden aln no ser suficientes, para catalogar la lesién de nuestra
paciente.

P. L. de R. — 44 afios, obesa, menstruaciones normales. Consulto el 29
de diciembre de 1954 por gruesa tumoracion de mama derecha ocupando los
cuadrantes externos, sin compromiso de la piel ni adherencias profundas, que
la enferma percibi6 un afio antes de la consulta, asistiendo a su crecimiento.
Gruesa masa ganglionar de ¢ centimetros de diametro, poco movil, en el
territorio de la mamaria externa. No se palpan adenopatias en otros territorios.
Mama izquierda normal. No hay hepatomegalia. Torax radiolégicamente normal.

Operacion. — Enero 4/1955. Se practico extirpaciéon en block de la mama,
musculos pectorales, tejido celuloganglionar y facias peritoracicas en la exten-
sion correspondiente. Operatoriamente no se comprobaron ganglios en el terri-
torio alto de la axila.

Ant. Pat. — Dr. J. A. Folle. Tumor mamario. Epitelioma de pequefias cé-
lulas redondas, completamente indiferenciado, muy infiltrante y con focos de
necrosis muy extendida. Se trata de un tipo de tumor de elevada malignidad
histologica. Ganglios axilares. Se aislaron 4 ganglios con invasiéon metastasica
masiva por el tumor, que adopta los caracteres de epitelioma cilindrico de tipo
cordonal. Algunos de los ganglios tienen cavidades de contenido coloide con
aspecto seudo quistico. En suma: Epitelioma mamario indiferenciado con me-
tastasis masivas en 4 ganglios axilares.

Anotamos los siguientes factores desfavorables:

1) Estructura histolégica del tumor mamario (ricamente celular, indi-
ferenciado e infiltrante).

(*) Trabajo presentado en la media hora previa en la Sociedad de Ci-
rugia el dia 22 de agosto de 1962.
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2) Tamano, en relacion a su variedad patologica.

3 Evolucion clinica larga.

4) Desarrollo en mujer joven en actividad genital.

No consideramos factor desfavorable el tamafio de las adenopatias y su
infiltracion masiva, por estar circunscriptas al territorio bajo de la axila.

Indicamos radioterapia postoperatoria y la vigilancia periédica habitual;
medidas que no se cumplieron por razones inherentes a la enferma. Tomamos
contacto nuevamente con ella el 3 de setiembre de 1956 (19 meses después
de la operacion). Consulté por dolores discretos de hemitérax derecho y hom-
bro. El examen clinico no mostré lesiones de recidiva en la zona operatoria

Fig. 1. —— Radiogratia postoperatoria. Gruesa sombra redondeada en l6bulo in-
ferior derecho.

ni adenopatias supraclaviculares. Axila y mama izquierda normales. No hepa-
tomegalia. Radiografia de toérax (fig. 1). Imagen de opacidad homogénea re-
dondeada en ld6bulo inferior derecho de 6 centimetros de diametro. Craneo,
columna y pelvis radiolégicamente normales. Reacciones de hidatidosis ne-
gativas.

Operacion. — Setiembre 8/1956. Toracotomia con fines de diagnédstico y
tratamiento de acuerdo al inventario lesional Tres entidades promovian el pro-
blema: quiste hidatico, metdstasis radiolégicamente anica y tumor primitivo
del pulmén. La aparicion de este tultimo en el postoperatorio cercano de un
cincer de mama, es una eventualidad rara pero posible.

Hallazgos operatorios. — Pleura libre. Grueso tumor firme en l6ébulo in-
ferior, en parte emergente en el segmento lateral. Resto del pulmoén sin le-
siones macroscépicas. No se observaron adenopatias hilio pulmonares ni me-
diastinales. Se practicé lobectomfa inferior derecha. Postoperatorio sin inci-
dencias.

Anat. Pat. — Dr. J. A. Folle. Pieza de lobectomfa inferior derecha.

Macroscopia. — Voluminosa tumoracién esférica de 8 centimetros de
didmetro que ocupa el lébulo en su casi totalidad, laminando el parénquima
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circundante al que no infiltra macroscépicamente. Aflora por una de sus caras
a la superficie pleural. No se observan, relaciéon pleural ni adenopatias.
Microscopia. — Epitelioma cilindrico de tipo cordonal y travecular, con discre-
ta infiltracion del parénquima pulmonar. Extensos focos de necrosis. El as-
pecto corresponde a una metéstasis.

Evolucion. — Han transcurrido méas de 7 afios de la operacion por tumor
mamario y 6 afios de la exceresis lobar inferior derecha, por tumor secundario.
La paciente se encuentra perfectamente bien, sin manifestaciones clinicas ni
radioldgicas de otras localizaciones.

Fig. 2. Radiografia post-
operatoria 6 afios después
de la lobectomia.

COMENTARIOS

Existen referencias 'de algunas sobrevidas prolongadas con tal
conducta en tumores malignos secundarios del pulmoén, aunque lo co-
rriente es que la excéresis en tales condiciones se comporte como una
intervencion paliativa.

Creemos que la evolucion excepcional en este caso, radica en las
siguientes circunstancias patolégicas:

1) La propagacion del tumor mamario se hizo por via linfatica
y sanguinea, en forma independiente. La via mixta linfatico vascular
no fue verosimilmente utilizada en la difusiéon sanguinea, porque en
tal caso hubieran aparecido ganglios intermediarios supraclaviculares
v/0 mamarios internos.

2) La propagacién linfatica, si bien coloniz6 masivamente los
ganglios afectados, se limit6é al territorio axilar bajo.

3) La propagacion a la circulacion general se hizo directamente
a partir de las venas intramamarias. No se produjo difusién en el sis-
tema venoso vertebral, porque no aparecieron metastasis en ese sector.

4) Numerosas células tumorales deben haber sido destruidas en
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la circulacion general —concepto bien conocido—, pero que se afianza
con este ejemplo, porque no podemos pensar que la metastasis soli-
taria se produjo por transporte de una sola célula.

5) No obstante su gran desarrollo local, el tumor pulmonar no
tenia propagacion linfatica.

Dr. Stajano: El caso del Dr. Bermudez lo considero realmente excepcional.
Excepcional por la modalidad de la metastasis que es solitaria y unica, y que
permite todas las hipdotesis imaginables para poder explicar esa rareza de ser
limitada y solitaria y, de acuerdo con el estudio histolégico, sin proyeccion
linfatica alrededor de ella. Las metastasis pulmonares, tanto en el cancer de
seno como en otro cancer que es también muy metastasiante, que es el cancer
de ovario, es otro el tipo de metastasis, y son generalmente por via hematica;
la via linfatica no explica esto. Hoy comprendemos mejor y tenemos un con-
cepto més claro de lo que es una metdstasis. No es una reproducciéon tardia,
a los 6 6 7 meses, u 8 meses, que se inicia el proceso. La metastasis se inicia
desde el primer momento que existe un foco neoplastico. Los estudios mas
niodernos pueden certificar la existencia de inundacion sanguinea con células
neoplasticas en los canceres de seno y en los cdnceres metastasiantes corrientes,
espontaneamente, y ni que hablar cuando se hace un masaje tumoral, o se hace
una palpacion intempestiva, que eso es una cosa que experimentalmente esta
estudiada ya hace como 25 6 30 afios. En la Universidad de Columbia, no
recuerdo el nombre del experimentador, estudiaba en ratas con cancer espon-
taneo, después de un masaje tumoral y comprobada una verdadera inundacion
de células neopldsicas en el torrente sanguineo, a las 2, 3, 4, 6 y 10 horas ma-
tando ratas en serie, y esas células neoplasicas, lo logico es que quedaran en
el pulmon, en el primer filtro. Sin embargo, eran catalogadas en el tra-
yvecto. Las que llegaban eran catalogadas en el pulmon mediante la defensa
histiocitaria y fagocitaria, demostrando que la metdstasis existe en potencia
desde el primer momento, y que el organismo se defiende con los elementos
moviles de la sangre y no con el simple ganglio que esta trabajando. Este caso,
demuestra que tenia grandes defensas. Que esa localizacion fue la tunica que
domino a esa defensa poderosa. Mientras existio el tumor, estaria inundada de
células neoplasticas que fueron cistolizadas y muertas. El cirujano extirpo el
tumor primitivo y algunas células sobrevivientes resistieron y formaron el nu-
cleo solitario que es evidentemente de origen hemadatico. Ahora, lo excepcional
es esa benignidad operatoria. Esto es lo excepcional, por cuanto esa metastasis
Ge ese tamafio, légicamente podria tener alguna consecuencia actual como un
tumor primitivo y sembrarse a su vez en otras partes y no lo hizo. Por eso
este es un caso felicisimo y hay que felicitar al Dr. Bermudez y a la enferma,
El cirujano por su decisién tiene la satisfacciéon de haber curado a la enferma
por la indicacién operatoria y la direccion de una lobectomia con un resultado
6ptimo a tan largo plazo.

Dr. Bermudez, — Al Dr. Stajano le agradezco los comentarios que no di-
fieren con las expresiones que hemos vertido en este caso. En cuanto a la pre-
gunta que se hace el Dr. Otero, yo tamhbhién me la hice. Es indudable que frente
a una imagen nodular del pulmén, no se puede diagnosticar por la clinica ni
por la radiologia si se trata de un tumor primitivo o secundario. Desde el
punto de vista histopatolégico, aqui hay varios elementos que el anatomopato-
logo debe haber utilizado para certificar o pensar que se trata de un tumor
secundario. En primer lugar estaba el antecedente. En segundo lugar estaba
el hecho de que si bien el tumor en la mama aparecia con cardcter indiferen-
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ciado a células redondas, en la metdstasis ganglionar, se trataba de un epite-
lioma cilindrico de tipo cordonal. Estas fueron las mismas caracteristicas his-
topatologicas que encontro en el tumor del pulmén. Ademds, en los tumores
pulmonares primitivos los periféricos, que pueden ser indiferenciados tienen
siempre alguna relacion bronquial con bronquios finos. El Dr. Folle anota que
no se observa relacion bronquial ni adenopatias y que tiene la. misma estruc-
tura celular que en los ganglios del tumor mamario. Supongo que han sido
esos elementos que han llevado al Dr Folle a pensar que era de natura-
leza secundaria. Yo no tengo autoridad como para asegurarlo, pero de cual-
quier manera, si hubiera sido un tumor primitivo pulmonar indiferenciado,
seria excepcional que no tuviera ninguna extension lesional dentro del torax,
v la paciente viviera a los 7 afios de una lobectomia simple. Estd presente el
anatomopatologo, Dr. Scandroglio, que podria decirnos si con ese examen se
puede asegurar que se trata de un tumor primitivo o secundario.
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