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Generalidades

Dr. JULIO C. PRIARIO *

Las metéastasis viscerales o la diseminacion
en las serosas no siempre significa la muerte
a breve plazo. Se citan por parte de Rubin
y col.(1) maultiples casos donde los pacientes
han evolucionado por espacio de anos después
del tratamiento correcto de sus lesiones se-
cundarias.

Los componentes de esta mesa redonda pu-
dieron seleccionar varios casos de pacientes
con metastasis hepaticas o pulmonares, dise-
minacién en serosas y aun metéstasis cerebra-
les que sobrevivieron por espacio de anos ¥
en buenas condiciones generales.

Algunos centros hospitalarios lograron reunir
importantes series de lesiones metastasicas re-
secadas; asi por ejemplo la Mayo Clinic pre-
senté un total de 221 resecciones de metés-
tasis pulmonares en 205 pacientes, con un
porcentaje del 30,3 % de sobrevidas a los
5 afios (2). En nuestras series de metéastasis
hepéaticas los Dres. D’Auria e Iriondo pudieron
comprobar la existencia de pacientes que so-
brevivieron 3 o mas anos y en aparente cura
clinica.

Debemos agregar que metéstasis cerebrales
Unicas han sido resecadas y los pacientes pre-
sentaron largos periodos asintométicos.

De esto sacamos la conclusion que el tra-
tamiento de las metéstasis debe ser encarado
firmemente en virtud de que se le puede ofre-
cer al enfermo una prolongacién de la vida
y una desapariciéon de su sintomatologia por
un lapso variable, a veces de anos. Asi podra
evitarse la muerte por complicaciones tales
como la hipertension endocraneana, la hipoxia
o la insuficiencia hepaética.

La finalidad de esta mesa redonda es recal-
car que el tratamiento de las lesiones metas-
tasicas debe realizarse ya sea por cirugia, por
radioterapia o por quimioterapia y hormono-
terapia. Debe lucharse contra la actitud de-
rrotista de algunos cirujanos, que al encon-
trarse con lesiones neopladsicas secundarias
consideran al paciente fuera de todo recurso
terapéutico. Si bien es cierto que en tales
circunstancias no se podra lograr la curacién
de la enfermedad, también es cierto que se le
puede ofrecer alivio y confort al paciente
neoplésico en esta situacidn.

El comportamiento de las metéastasis es muy
diferente segin el tumor que les da origen,
asi por ejemplo es conocida la marcha lenta
de las mismas cuando tienen su origen en el
colon, contrastando con la rapidez de las de
origen gastrico.
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También es variable el comportamiento se-
gun el 6rgano donde asienta. El noédulo me-
tastasico pulmonar es tolerado durante largos
periodos, mientras que la inmensa mayoria de
los tumores cerebrales desarrollan hipertension
endocraneana precozmente, con las consiguien-
tes complicaciones :que ésta origina. Si las
metastasis cerebrales no son tratadas precoz-
mente, el paciente puede fallecer como con-
secuencia de la hipertensiéon endocraneana y
no como consecuencia de la progresiéon de la
enfermedad neoplésica.

Respecto a la entrada de células neoplasicas
en la circulacion sanguinea debemos decir que
varias hipotesis se han planteado, pero nin-
guna de ellas explica la totalidad de los casos.
La presencia de células neoplésicas a nivel del
torrente sanguineo no lleva invariablemente
a la metastasis. El aparato inmunitario puede
reconocerla como extraina y entonces destruirla
impidiendo asi que ésta llegue a colonizar y
por ende a constituir una metéstasis.

Clasificaremos a las metéastasis de acuerdo
al momento de su apariciéon ya que de esta
clasificaciéon podemos sacar deducciones pro-
nésticas y terapéuticas. Los puntos que toma-
remos en consideracion son: 1°) el momento
en que se puso en evidencia el tumor primi-
tivo; y 29) el momento en que se puso en
evidencia la metastasis.

De acuerdo a lo antes mencionado, las cla-
sificaremos asi: A) Sincronas; B) Metacronas;
y C) Precronas.

Entendemos por “Sincronas” cuando la me-
metéastasis se descubren simultaneamente con
el tumor primitivo.

Entendemos por ‘“Metacrona’ cuando la me-
tastasis aparece un tiempo después de diag-
nosticado y tratado el tumor primitivo. Fre-
cuentemente este lapso es de anos y a veces
de mas de diez afos, lo que ha dado origen
a diversas hipotesis para explicar el fenémeno.

Entendemos por ‘“Precronas” aquellas que
se evidencian antes que el tumor primitivo y
que en la mayoria de las veces tienen la apa-
riencia de un primitivo. Asi por ejemplo en
pulmén y en cerebro en repetidas ocasiones
el diagnostico de metastasis fue totalmente
insospechado y recién el estudio anatomopa-
tologico lo evidencié.

Es curioso el hecho de que estos casos que
parecen a priori estar fuera de los recursos
terapéuticos, generalmente evolucionan bien,
habiéndose relatado largas sobrevidas después
de su exéresis quirurgica.

La diseminacion en las serosas casi siempre
tiene su origen en la descamacion de las cé-
lulas de tumores de 6rganos toracicos (Pulmon)
o abdominales (ovario, estomago, colon, etc.).
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Esto se observa cuando el tumor alcanza du-
rante su crecimiento la cara serosa del érgano,
pudiendo en esta forma desprenderse células
malignas, las que luego se adhieren en otro
sector de la serosa o flotan en el liquido, as-
citis o exudado pleural).

Parece indudable ¢que las colonizaciones de
las serosas (particularmente la miliar) pone
en evidencia una disminucién de las resisten-
cias del huésped y por lo tanto son indice de
mal pronostico. Al igual que en el caso de
las metastasis viscerales, esto no siempre es
exacto y hay evidencias clinicas de lesiones
pleurales y peritoneales que mejoraron por
largos periodos.

El cirujano se puede encontrar en dos si-
tuaciones distintas: la primera cuando la me-
tastasis visceral o la diseminacion serosa es una
sorpresa en el curso de un acto quirurgico;
la segunda es cuando realiza la intervenciéon
con un diagnostico de lesidon secundaria y busca
realizar una terapéutica paliativa.

En la primer situacion es frecuente que el
impacto emocional lo induzca a una situacion
derrotista. En los capitulos siguientes seran
desarrolladas las conductas terapéuticas que,
adaptandose a cada caso, pueden ser puestas
en juego. Pero debemos ponernos en guardia
frente a resoluciones apresuradas de conductas
heroicas, a veces desmedidas a la situacion del
paciente, asi como a la actitud derrotista de
“no hacer nada”. Debemos recordar que, fren-
te a un paciente con metdstasis, tenemos que
ofrecerle “vida confortable” para las semanas,
meses 0 anos que le quede por vivir.
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