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La cirugia de las metastasis pulmonares

Dres.
v JOSE L.

INTRODUCCION

La aparicion de metéastasis pulmonares, es
un hecho de frecuente observacién en la evo-
lucién de los neoplasmas de d intas locali-
zaciones. Los controles radiolégicos de toérax,
cada tres meses, en paciente operados de
cancer en cualquier lugar de la economia, per-
miten detectar la aparicién de noddulos pul-
monares asintomaticos. La posibilidad de apa-
ricibn de metastasis pulmornar M.P.) crece
a medida que la sobrevida luego del ata-
miento de la lesion primi = a se prolonga.

La incidencia de J.P. relatada por Willis (20)
fue del 30 % entre todos los tumores malig-
nos. El pulmdn sigue en frecuencia al higado,
en cuanto a érgano asiento de metéastasis.

Hasta hace poco tiempo, se consideraba que
la aparicion de una M.P., sellaba definitiva-
mente la suerte del paciente. Si bien este
concepto sigue siendo valido frente a la siem-
bra metastatica pulmonar, no sucede lo mismo
cuando se trata de una metéstasis aislada o
en casos seleccionados de metastasis multiples.
Lamentablemente los pacientes que correspon-
den a este segundo grupo, forman un contin-
gente limitado.

De acuerdo con el niimero y topografia de
las M.P., ellas pueden ser Unicas o multiples
y entre estas ultimas, unilaterales o bilate-
rales.

Una especial atencion merece la considera-
cién del ‘“nddulo solitario de pulmoén” en un
paciente que ha sido tratado de un neoplasma
de otra localizacion.

Es de practica corriente, en esta situacion,
plantear el diagndstico de M.P., diagnodstico
que es corroborado en la mayoria de los casos.
Pero debemos tener presente que en un por-
centaje sign‘ficativo, la lesidon considerada no
se trata de una M.P., sino de un segundo can-
cer primitivo, un carcinoma broncogénico, o
de una lesion benigna.

Adkins (1), estudié un grupo de 50 pacien-
tes que habian sido operados de un tumor ma-
ligno en organos diversos y que presentaban
una lesién pulmonar tunica. En este grupo
encontré 32 metéstas’s, 10 nuevos tumores pri-
mitivos de pulmoén y las 8 restantes, se tra-
taban de lesiones benignas.
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;POR QUE DERBEMOS OPERAR
UNA SUPUESTA METASTASIS
PULMONAR?

Existen multiples argumentos que avalan
una conducta quirurgica.

A) La experiencia adquirida en los ultimos
anios ha demostrado que pacientes con metasta-
sis solitarias de pulmén, sometidos al trata-
miento euirurgico tienen un elevado indice de
obrevida a 5 anos, iguales o superiores al del
carcinoma broncogénico y que en algunas es-
adisticas llega al 40 % (17).

B La cirugia ofrece la unica posibilidad
de curac'on; hasta el presente no se conocen
otros medios para ‘curar” una lesion metas-
tasica, con minima morbimortalidad.

C) La metastasis ( .) puede provocar sin-
tomas: locales (tos, expectoracion hemoptoica,
dolores, disnea) o a distancia, (osteoartropatia
hipertrofiante néumica, sindrome reumatoideo),
que pueden ser muy molestas para el paciente.
En su crecimiento, puede provocar la apari-
cién de serias complicaciones: atelectasia, he-
moptisis, supuracién.

D) La M. puede ser fuente de nuevas di-
seminaciones linfégenas o hematdégenas, con
produccién de metéastasis ganglionares o a dis-
tancia (11, 17).

En alrededor del 12 % de los casos, existen
ganglios hiliares o mediastinales colonizados.
Se discute si dicha invasiéon es debida a di-
fusién linfatica desde la M. P. y en general
se la acepta (19).

E) Hay una ultima razén que consideramos
fundamental y es la de que el diagndstico final
de un nédulo pulmonar es del resorte del ana-
tomopatélogo. En un alto porcentaje de casos,
la supuesta metéstasis pulmonar se trata en
realidad de un nuevo céncer primitivo (6, T,
11, 17).

Aun el estudio anatomopatolégico puede no
ser concluyente, ya que existen formas de car-
cinoma broncogénico que se asemejan a tu-
mores nac'dos en otros organos (11). Los
adenocarcinomas metastaticos son practicamen-
te imposibles de diferenciar del adenocarci-
noma primitivo. Muy a menudo, es necesario
comparar los preparados de la supuesta me-
tastas’'s, con los del tumor primitivo para di-
luc’dar el punto.

Es conocida ademas la predisposicion que
tienen los pacientes que han desarrollado un
cancer, a presentar otros, en el mismo sis-
tema o tejido (1).

Otras veces, la lesién nodular correspondera
a una les'6n benigna (quiste h'datico, tubercu-
loma, hamartoma, neumonitis, granulomas).



En una reciente recopilacién del Instituto de
Enfermedades del Térax sobre ‘lesiones mo-
neda” (4) fue estudiada una serie de 100 casos.
El cancer de pulmodn correspondié al 21 % de
los casos, siendo metastatico en 7 y primitivo
en los 14 restantes. La hidatidosis constituyé
el mayor porcentaje, con 53 %, 12 % fueron
tuberculomas, 3 % neumonitis, 2 % adenoma
bronquico y por ultimo, hubo un caso (1 %)
que se trataba de un quiste broncdgeno.

Para terminar, creemos de gran interés hacer
conocer las cifras que da Walske (18). Es-
tudia 217 ndédulos pulmonares asintomaticos
en hombres, comprobando que el 34 % eran
tumores primitivos, cifra que ascendia al 50 %
en el grupo de pacientes por encima de los
50 anos. Los tumores metastaticos correspon-
dian al 2.5 % de los casos.

Estas cifras impresionan y crean un sentido
de urgencia en la mente del clinico objetivo.

CRITERIOS DE OPERABILIDAD

En lg indicaciéon quirtargica de una supuesta
M.P. deben tenerse presentes distintos para-
metros, unos discutibles y otros incuestionables.

Se consideran como indiscutibles: una e ‘-
dencia razonable de erradicacién completa del
tumor primitivo, junto con la ausencia de
otras M.

Son discutibles o cuestionables una serie de
factores como ser: numero de las M.P., cier-
tas caracteristicas del tumor primitivo, el plazo
transcurrido entre el tratamiento del tumor
primitivo y la aparicién de la M., el ritmo de
crecimiento de la M. y la extensién lesional.

1) Erradicacion completa del tumor pri-
mario. — Es fundamental haber eliminado en
formg absoluta el tumor primitivo. Debe des-
cartarse, por la clinica, la radiologia, la en-
doscopia u otros medios posibles, toda evidencia
de recidiva local o regional. Si bien esto puede
ser facil en tumores accesibles, como los de
las extremidades, orofaringeos, mamg, resulta
mas dificultoso asegurarlo cuando el tumor
tuvo su origen en un érgano abdominal o en
uno de dificil acceso.

2) Ausencia de otras metdstasis. — Es muy
dificil poder afirmar la existencia de una me-
tastgsis unica, ya que en el 80 % de los casos
existen otras M. La puesta en evidencia de
otras M. asociadas, demanda un exhaustivo y
profundo examen de aquellos 6rganos que fre-
cuentemente son asiento de colonizacién se-
cundaria. Nos referimos al higgdo, cerebro,
esqueleto y cualquier otro 6rgano para el cual
el tumor primitivo tenga una conocida afi-
nidad (11).

La pesquisa de M. a esos niveles, se hara en
base g un correcto examen clinico y paracli-
nico que incluya: gamagrama y dosificacién
de fosfatasas alcalinas para el sector hepatico,
gamagrafia y electroencefalografia para loca-
lizaciones cerebrales, estudio radiolégico del
esqueleto con preferencia de la pelvis, la co-
lumna y la cintura escapular.

3) Numero de metdstasis pulmonares.
Habiendo llegado a la conclusién de que no
existen M. extrapulmonares, es fundamental
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precisar si estamos en presencia de una M.
solitaria (M.S.) o si éstas son multiples. Para
ello no es suficiente el estudio de un par ra-
dioldgico, ya que pequenas M. pueden quedgr
ocultas, por imagenes de estructuras normales
(proyeccién de costillas, entrecruzamientos
costales, columna, hilio, estructuras wvascula-
res) entre otras. Serid necesario un estudio
tomografico completo de frente y perfil, para
poder ponerlas en evidencia. Aun asi, debe
saberse que existe una discordancia entre los
datos proporcionados por la radiologia y el
estudio anatomopatoléogico de la pieza. El pa-
télogo muy a menudo pone en evidencia la
existencia de focos metastaticos multiples, cuan-
do la radiologia hacia presumir la existencia
de una M. unica.

Es interesante destacgr las caracteristicas
radiolégicas con que habitualmente se presenta
la M.S. pulmonar. Se trata de una imagen
unica, de asiento periférico, de forma redon-
deada, de bordes nitidos, densa, homogénea,
sin calcificaciones ni exca aciones, de tgmano
ariab e pudiendo tener es e elemen o un va-
lor pro éstico obteniéndose menor sobrevidas
con la <« de gran amano (8).

O a veces las metd asis tienen un asien o
cen al v bronquial, pudiendo causgr obstruc-
cién, siendo accesible al estudio endoscopi-
co(9,19)). En alrededor del 20 % de los casos
existe infiltracién de la pared broénquica (12).

Existe acuerdo unanime que la M.S. es de
precisa indicacién quirtrgica. También se esta
de acuerdo en que es de resorte quirurgico
aquellg metastasis que se acompafia de pe-
quenos noédulos satélites cercanos al ntcleo
principal.

Una interrogante se plantea sobre la con-
ducta a adoptar frente a las metastasis bila-
terales.

La existencia de metéastasis bilaterales mul-
tiples es de muy mal pronéstico y a pesar de
algunos éxitos relatados, creemos que no son
del resorte de la cirugia de exéresis.

Cuando las lesiones son bilaterales, pero
unicas en cada pulmoén y cuando se asocian a
un bgjo grado de malignidad histolégica y a
un largo tiempo de aparicion de las mismas,
podria intentarse la exéresis. Pero no hay que
olvidar, como ya lo hemos dicho repetidamente,
que el diagnoéstico final de una lesion nodular
es del resorte del patdlogo. Lesiones bilaterales
pulmongres simultdneas, de aparente natura-
leza maligna, plantean problemas de diagnoés-
tico y por ende de tratamiento.

Payne (13), analiza cinco casos de lesiones
bilaterales en uno de los cuales las lesiones
eran metgstaticas y que requirié lobectomia
superior derecha e inferior izquierda.

En cuanto a la conducta a seguir con las
metastasis multiples unilaterales que sobrepa-
san la topografia lobar, ella es también dis-
cutible y cada caso sera considerado en par-
ticular. Si las condiciones del paciente y la
biologia del tumor, son favorables, podra plan-
tearse la exéresis quirurgica (6,16). En esta
situacion, el criterio oncolégico puede forzar-
nos a la neumonectomia, aunque lo aconsejable
es realizar exéresis mas limitadas, combinando
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lobectomias con resecciones atipicas o sdlo re-
secciones atipicas, de manerg de salvaguardar
la mayor cantidad posible de parénquima pul-
monar.

4) Caracteristicas del tumor primitivo.

Si bien no se puede establecer un criterio de-
finitivo, existe coincidencia general en que los
mejores resultados se obtienen con las M.P.
secundarigs a tumores de colon, utero y apa-
rato excretor urinario. En el extremo opuesto,
con los peores resultados, estarian las origina-
das en tumores de glandulas enddécrinas y
melanomas. Ocupan una posicién intermedia,
variable, las M. de mgma y rifidn.

En cuanto a los sarcomas, las opiniones estan
divididas. La radioresistencia habitual de estos
tumores y los buenos resultados obtenidos por
algunos autores (11,7, 17), nos llevan a defen-
der ung conducta agresiva.

Pero €l tipo de-tumor primitivo no sélo juega
papel de importancia en cuanto a los resulta-
dos a obtener sino que, ademés, debe ser te-
nido en consideracién en la elaboraciéon diag-
nostica. Segun el tipo de tumor primitivo, las
chances que tiene un nédulo pulmonar de ser
metastatico o no, son variables. Es asi que
cuando el tumor primitivo es de asiento larin-
geo o amigdalino, €l nédulo pulmonar no co-
rresponde en general a una M. sino a un
nuevo tumor primitivo o una tumoracién de
otra naturaleza. En los tumores de mama, el
no6dulo pulmongr tiene un 50 % de chances
de ser metastitico, mientras que cuando el tu-
mor primitivo asentaba en el colon o en el
sistema génitourinario, el nédulo pulmonar
debe ser considerado como metastatico (1).

Shields (15), establece que un nédulo pul-
monar solitario que aparece en un paciente
tratado previamente por un carcinoma esca-
moso (orofaringeo, laringeo, pulmonar, eso-
fagico, cuello uterino), es en general un nuevo
cancer primitivo.

Por el contrario, si el tumor primitivo ha
tenido origen en un sarcoma, coriocarcinomas,
malanomas y mama, el nédulo pulmonar debe
ser considerado como metgstatico. Si el tumor
primitivo fue un adenocarcinoma, las posibili-
dades son similares de que el nédulo sea una
metéstasis o un nuevo cancer. Segun este cri-
terio, establece que si el enfermo ha sido ope-
rado de un carcinoma pavimentoso, trata al
nédulo pulmongr como un tumor primitivo.
Si el paciente era portador de un adenocarci-
noma, como tumor primitivo, se debera hacer
un estudio exhaustivo en busca de otras me-
tastasis y si éstas no aparecen, el nédulo pul-
monar sera extirpado. En cambio si el tumor
originario fue un sarcomg, establece un com-
pas de espera de dos a tres meses, reestudia
completamente el enfermo incluyendo cortes
tomograficos y si el nédulo pulmonar persiste
como noédulo solitario, procede a su reseccion.

Cahan (2) se expresa en forma muy si-
milar a Shields.

Otra caracteristica del tumor primitivo que
ha sido considerado de valor pronéstico, es la
existencia de ganglios regionales colonizados
puestos en evidencia en la operacién inicial (19).

La existencia de dichos ganglios, ensombrece
el pronéstico.

5) Momento de aparicién de las M. — Este
punto es también motivo de controversia. Sin
embargo, como criterio general se acepta que
M. sincronas no son del dominio quirdrgico,
salvo en casos del hipernefroma donde puede
estar indicada la nefrectomia.

Las M. précronas son obviamente quirurgi-
cas, del momento que su diagnéstico lo rea-
liza el examen gnatomopatolégico. Si bien
esta situacién puede plantear problemas diag-
nosticos, la conducta es unica ya que del
punto de vista practico el paciente es portador
de un “noédulo solitario de pulmén’ y sabemos
que en un elevado porcentaje de cagsos dicho
noédulo puede tratarse de un carcinoma pri-
mitivo (4, 18).

Con referencia a las M. metacronas, que son
las que plantean los problemas mas frecuentes
en la clinica, influye en la decision terapéutica,
el intervaglo de tiempo que media entre el tra-
tamiento del tumor primitivo y la aparicién
de la M,

En las M. tardias, la indicacién operatoria
es por todos aceptada y si bien un prolongado
periodo de tiempo en la aparicién de lg M.
no es una garantia absoluta, la estadistica de-
muestra que hay un paralelismo entre los re-
sultados y este intervalo de tiempo.

Mas discutible resulta 1g indicacién en las M.
precoces. Los resultados obtenidos son pobres.
No obstante se relatan éxitos en el tratamiento
de M. aparecidas pocos meses después de tra-
tada la lesién original (4).

Por ultimo, en un paciente operado de una
M.P., la gparicién subsecuente de una nueva M.
a intervalo variable de tiempo, no debe des-
corazonar. Cada caso debe ser estudiado in-
dividualmente y cada vez que sea posible, la
reseccion debe plantearse.

6) Ritmo de crecimiento de la M. — TUn
factor que ultimamente ha sido. estudiado y
que tiene gran importancia en la determinacion
terapéutica y en el pronédstico es el ritmo de
crecim’ento del tumor (10). Parece ser que
todo tumor tiene un ritmo de crecimiento de-
terminado. En los estudios a que hacemos re-
ferencia, se consideran como de mal pronods-
tico aquellas M. que en su crecimiento doblan
su volumen en un plazo inferior a los 40 dias.
Se insiste ademéas en la coincidencia del lento
ritmo de crecimiento con prolongados tiempos
de aparicion de la M. y en el caso de los sar-
comas se pudo demostrar la asociacién con un
elevado titulo de anticuerpos antisgrcoma (10).

7) Extensién lesional. — Por invasion di-
recta, pueden comprometerse las estructuras
vecinas (mediastino, diafragma, pared toracica).
Esta extensién local ensombrece el pronodstico
y en general, salvo lg presencia de complica-
ciones, la cirugia no estd indicada. Cuando la
extens’dén lesional es un hallazgo operatorio,
se procedera en cada caso particular, en funcién
del grado de difusién y del estado genergl del
paciente.

Una mencién especial merece la invasion
ganglionar regional. Ella es relativamente fre-



cuente, llegando hasta el 15 % de los casos
en algunas estgdisticas. Si bien su existencia
ensombrece el prondstico, no constituye en si
misma, una contraindicacion quirtrgica.

TIPO DE OPERACION A REALIZAR

Existen principios que rigen en la eleccién
del tipo de operacion a realizar. Debemos se-
guir las reglas oncolégicas conocidas, pero te-
niendo muy presente el concepto de funcién
que estd en la base de toda cirugia pulmonar.
Este principio de cirugia funcional, debe te-
nerse especialmente en cuenta en este tipo de
enfermos que pueden desarrollar ulteriormente
nuevas metastasis o que por presentar un te-
rreno neoplasico pueden desarrollar un nuevo
cancer primitivo broncopulmonar que obligue
a nuevas resecciones.

La lobectomia es el tipo de operacién que
cumple mejor estos postulados, siendo por lo
tanto la realizada con mas frecuencia. Frente
a la existencia de un nédulo pulmonar y cuan-
do se plantea lg duda de si se trata de una M.
o de un tumor primitivo u otro tipo de lesion
la lobectomia es la operacion indicada. Si
dicho noédulo resultara un carcinoma bronco-
génico, ella es cancerolégicamente suficiente.

La lobectomia sera entonces la operacién de
eleccion en la lesion nodular solitaria, consti-
tuyendo lo que llamamos la ‘‘lobectomia bidp-
sica”.

Frente a la lesién nodular solitaria se han
realizado operaciones mas economicas (seg-
mentectomia, resecciones atipicas). Creemos
que este tipo de operaciones no estan en general
indicadas como primera operacion. Las reci-
divas locales o en el mismo lébulo, son de
observacion relativamente frecuentes. Ellas
son debidas a la existencia de nédulos satélites
peritumorales o alejados.

Estas resecciones limitadas y mismo la me-
tastasectomia, deben reservarse para los casos
de M. subsecuentes o como operacion inicial
en casos de suficiencia respiratoria compro-
metida.

La neumonectomia, debe ser realizada soélo
por necesidad, ya sea por el tamano del tumor
o por su topografia, que haga imposible la eje-
cucion de una exéresis mas limitada (nddulos
hiliares).

En cuanto al tratamiento de los ganglios
satélites, no hacemos vaciamiento profilactico.
Cuando existen ganglios macroscépicamente
invadidos, la exéresis debe realizarse en block,
situaciéon que puede resolverse con lobecto-
mias radicales o que otras veces nos obligan
a la neumonectomia. En ciertas situaciones,
cuando la neumectomia esté contraindicada,
se podra recurrir a una reseccion mas econo-
mica y la irradiacion ulterior de las adeno-
patias.

En lo que respecta a la invasién de estruc-
turas vecinas, evidenciadas por la exploracién
quirargica y cuando ella es limitada, se pro-
cederia a ampliar la reseccién, cuando se tenga
el convencimiento de no incrementar las mor-
bimortalidad del procedimiento.
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ANALISIS DE NUESTRA CASUISTICA

Hemos reunido diez observaciones que se
resumen a continuacion.

OBs. 1.—C. G. E. 67 afios, sexo masculino. Operado
de sarcoma de recto anterior de muslo derecho en
1957, realizidndose reseccion y vaciamiento inguinal y
radioterapia postoperatoria. Dos afos y medio des-
pués, presenta expectoracion hemoptoica comproban-
dose a la radiografia una tumoraciéon de 8 cm de dia-
metro de ldbulo superior derecho. Se opera el 5-9-60
(Dr. Armand-Ugén) realizindose una lobectomia su-
perior derecha, sin ganglios regionales. Anatomia pato-
l6gica: sarcoma. Evolucién: vive bien 11 afos después
de la reseccién pulmonar.

OBs. 2.—J. S. de Z. 59 aiios, sexo femenino. His-
terectomia en 1960, por leiomiosarcoma de tutero. Un
afio después cuadro febril y astenia, revelando la ra-
diografia una tumoracién de 10 cm de diametro de

16bulo inferior izquierdo. Se opera el 24-5-61 (Dr.
Armand-Ugoé6n), realizandose una lobectomia inferior
izquierda sin adenopatias. Anatomia patolégica: se

comprueba una M. de extraordinario atipismo celular
de un leiomeiosarcoma con crecimiento sarcomatoso
intrabronquial cercano al hilio. Ewvolucion: vive, bien
a los 10 afnos de la in ervencion.

OBs. 3.— 0. V. de G. Reg. 629. 58 arnos, sexo feme-
nino. Halsted por neoplasma de mama en 1956. Cinco
afios después, en un control radiolégico, noédulo de
5 cm de l6bulo inferior derecho con adenopatia hiliar.
Asintomatica. No hay células atipicas en la expecto-
racion. Operacion: 23-1-62 (Dr. Victorica). Lobectomia
inferior derecha y extirpacién de adenopatias hiliares
y paraesofagicas de aspecto metastatico. Anatomia pa-
tolégica: nédulo de 5 cm y cercano a €l otro de % cm
con los caracteres de un carcinoma en parte sélido y
en parte glanduliforme; uno de los ganglios tiene M.
Se realiza radioterapia postoperatoria. Ewolucién: fa-
llece 2 afios después por difusién mediastinal y pleural.

OBs. 4—M. S. de M., Reg. 2.898. 52 afios, sexo
femenino. Cuatro afos antes del ingreso, histerectomia
total con anexectomia bilateral y radioterapia postope-
ratoria por neoplasma de cuello uterino grado II.
Consulta por expectoracién hematica y sindrome reu-
matoideo. Examen ginecoldégico: sin signos de recidiva
local. La radiografia revela un nédulo de 6 cm de
16bulo inferior izquierdo sin ganglios aparentes con
células neoplasicas en la expectoracion. Se opera el
12-5-67 (Dr. Armand-Ugén), no encontrandose gan-
glios en la exploracion y realizdandose una lobectomia
inferior izquierda. Anatomia patoldgica: noédulo de
7 cm de la pirdmide basal y otro ndédulo de 2 cm en
segmento dorsal. El examen histolégico revela que se
trata de un carcinoma epidermoideo y un ganglio sub-
aodrtico metastasiado que se habia extirpado con fines
biépsicos. Ewolucién: pasa bien hasta marzo de 1968
en que consulta por tos y expectoracién hemoptoica,
mostrando la radiografia un nédulo de 3 cm de l6bulo
inferior derecho por lo que se reopera en mayo de
1968, realizandose reseccion atipica, mostrando la ex-
ploracién ganglios metastasicos. Fallece tres meses
después.

OBs. 5—E. G. M, Reg. 3.298. 50 arios, sexo feme-
nino. Amputaciéon de miembro inferior derecho por
osteosarcoma de tibia tres afos antes. En un control
estando asintomatica, aparece un nédulo de 1l6bulo su-
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perior derecho. Se opera el 14-XI-68 (Dr. Suéarez), no
encontrandose ganglios y practicaAndose una reseccién
en cufia. Anatomia patolégica: revela que se trata de
un sarcoma fusocelular. Cuatro meses después, reci-
diva local, con una tumoracién de 10 cm. Se realiza
toracotomia exploradora el 16-X-69. Fallece dos meses
después.

OBs. 6.—A. D. de M. Reg. 3.578. 47 afos, sexo
femenino. Operada dos afios antes de un carcinoma
uterino. Ocho meses antes del ingreso, dolor toracico,

comprobandose al examen una insuficiencia aértica.
La radiografia revela una cardiomegalia y un nédulo
de 4 cm de lémulo superior izquierdo. Se opera el
26-8-69 (Dr. Sanjinés), comprobando e ademas del
nédulo antes mencionado, un pequefio nédulo de 0.5 cm
en la pleura parietal, por lo que se realiza una metas-
tasectomia y resecciéon bidpsica del nédulo pleural.
Anatomia patolégica: revela que ambos nodulos estan
constituidos por un adenocarcinoma metastatico poco
diferenciado de cuerpo uterino. Ewolucién: vive y bien
en la actualidad. No se realizé tratamiento hormonal.

OBs. 7.—E. M. de M. Reg. 3.505. 54 afios, sexo
femenino. Once afos antes, Halsted por cancer de
mama y radioterapia postoperatoria. Desde un afo
antes del ingreso actual, presenta tos y disnea de es-
fuerzo. La radiografia revela un ndédulo de 2 cm del
l6bulo superior izquierdo, con gruesas adenopatias hi-
liares y yuxtaorticas, en tanto que la broncoscopia
muestra que el bronquio del 1lé6bulo superior izquierdo,
estd rigido y disminuido de calibre. Se hizo biopsia
que fue negativa. Se opera el 29-9-69 (Dr. Martinez),
encontrandose gruesas adenopatias mediastinales por
lo cual se realiza una metastasectomia. Anatomia pa-
tolégica: revela que se trata de un adenocarcinoma de
escasa atipia, secundario a un neoplasma de mama.
Evolucién: se realiza ooforectomia y radioterapia me-
diastinal. Fallece a los 18 meses por un sindrome me-
diastinal.

OBs. 8.—L. M. F., Reg. 3.602. 63 afos, sexo mascu-
lino. Consulta por dolor toracico y tumor esternal de
2 meses de evolucidon, comprobandose al examen un
neoplasma de proéstata. La radiografia revela un né6-
dulo de 2% cm de 1ébulo inferior derecho y una
imagen litica esternal. Broncoscopia normal. Se opera
el 20-2-70 (Dr. Nin), realizdndose lobectomia inferior
derecha, revelando la anatomia patolégica un tumor
muy anaplastico. En el postoperatorio se comienza la
estréogenoterapia y ante el crecimiento de la metastasis

6sea, se realiza radioterapia local. Ewvolucidn: vive,
19 meses de la operacion.
OBs. 9.— A. F. 56 afios, sexo masculino. Consulta

por un sindrome paraneoplasico caracterizado por hi-
pocratismo y sindrome reumatoideo de dos meses de
evolucién y un adelgazamiento de 5 k. El estudio ra-
diolégico muestra dos nédulos en el lébulo superior
derecho de 3 y 1 cm respectivamente, siendo los de-
mas examenes normales. Se opera el 7-XII-70 (Dr.
Sanjinés), no encontrdndose ganglios en la exploracién
y se rea'iza una lobectomia superior derecha. El es-
tudio histolégico revela que se trata de un adenocar-
cinoma cilindrocelular, no pudiéndose expedir el pa-
toélogo si se trata de dos metastasis de un tumor
desconocido o de un carcinoma de pulmén con una
metastasis en el mismo 1ébulo. De la evoluciéon se
destaca la desaparicion inmediata del sindrome paraneo-
plasico. Esta vivo y bien actualmente, aunque apa-
reci6 un nédulo controlateral del lébulo superior iz-
quierdo.

OBs. 10.— N. de L. 31 afos, sexo femenino. Catorce
anos antes del ingreso, presenta un sarcoma de partes
blandas de antebrazo de tipo globo y fusocelular, tra-
tado con exéresis local y radioterapia que culminan
luego de varias recidivas con una amputacién de brazo
en enero de 1960. Consulta por dolor toracico, a los
11 afios de la amputacion. La radiografia actual (los
controles habian sido normales, hasta ahora), revela
una tumoracién de 10 cm de 1dbulo inferior derecho,
siendo la broncoscopia y el estudio de la expectoracion,
negativos. La operacién, el 13-5-73 (Dr. Delgado),
muestra una tumoracién de lébulo inferior derecho con
gruesas adenopatias hiliares e infiltracién del dia-
fragma. Se realiza una lobectomia inferior, con exé-
resis ganglionar, y reseccién del diafragma invadido.
La anatomia patoldogica, revela que se trata de un
sarcoma globo y fusocelular de escasa atipia y los
ganglios, no parecen estar colonizados. Evolucién:
vive y bien en la actualidad.

Del anélisis de nuestros casos, podemos re-
ferir algunos hechos que interesan destacar.

Siete observaciones pertenecen al sexo feme-
nino y las tres restantes, eran hombres.

La edad oscilo entre 31 y 67 anos, habiendo
un franco predominio de casos comprendidos en
la sexta década (6 casos).

Con referencia al asiento del tumor primitivo,
en un solo caso no pudo ser establecido (Obs. 9)
ni atin con el estudio histolégico de 1a metastasis
resecada. En los nueve restantes, que corres-
pondian a 5 tumores de la serie epitelial y
4 de la linea conjuntiva, el 6érgano asiento del
tumor primitivo fue: f1utero, 2 casos; mama, 2
casos; préstata, uno, para los tumores epite-
liales. En cuanto a los sarcomas, 2 tenian
origen en las partes blandas, en 1 caso se tra-
taba de un osteosarcoma y en el restante un
leiomiosarcoma de utero.

Las M. fueron metacronas en 8 casos, con un
tiempo de apariciéon variable que oscilé entre
1 y 11 anos, predominando las M. tardias (7 ca-
sos), destacando el hecho que dos de ellas
fueron puestas en evidencia a los 11 afios de
tratado el tumor primitivo.

En un caso (Obs. 9), se trataba de una M.
précrona y en la Obs. 8, era sincrona.

Si tratamos de establecer una relacién entre
el tiempo de aparicién de la M. y el pronéstico,
no excontramos una mayor benignidad de las
M. tardias. Es asi que de siete M. tardias, una
sola vive bien, a los 11 afios de operada
(Obs. 1), mientras que la tnica M. precoz,
aparecida al ano (Obs. 2), estd viva y bien
a los 10 anos de operada. En cambio a la
relacion entre la localizacion del tumor pri-
mitivo y el prondstico, nuestra limitada expe-
riencia no nos permite extraer conclusiones,
destacando el hecho de que nuestras mas lar-
gas sobrevidas (10 y 11 afos), corresponden
a tumores de la linea conjuntiva: un leiomio-
sarcoma de utero (Obs. 2) y un sarcoma de
partes blandas (Obs. 1).

Del punto de vista de la clinica, 2 casos fue-
ron asintomaéticos y 7 se presentaron con sin-
fomaes respiratorios. En dos observaciocties
existia un sindrome paraneoplasico, que se
presentdé como uUnico sintoma en un caso
(Obs. 9).
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Radiolégicamente, todos los casos presenta-
ron imagenes nodulares unicas, excepto la
Obs. 9 que presentaba dos nédulos en el mis-
mo lébulo. Se pusieron en evidencia adenopa-
tias hiliares en 2 casos (Obs. 3 y 7).

La broncoscopia realizada en 4 casos, fue
positiva en uno de ellos (Obs. 7).

En tres pacientes se procedié a la busqueda
de células neoplésicas en la expectoracion,
siendo positiva en uno (Obs. 4).

El tipo de operacién realizada fue la lobec-
tomia en 7 casos, la metastasectomia en dos
y la resecciéon en cuna, en el caso restante.

De lo expuesto se deduce que en la gran
mayoria de los casos, se realizé6 la operacion
que consideramos indicada, la lobectomia. En
los pacientes en los que se realizé la metas-
tasectomia, ella encuentra su justificacién, da-
do que uno de ellos, presentaba ademés una M.
pleural (Obs. 6). En la Obs. 7, la metastasec-
tomia fue realizada frente a la existencia de
gruesas adenopatias metastaticas.

En la unica paciente, en la cual se realizé
una reseccién en cuna, como primera inter-
vencién, la recidiva local ulterior, demostrando
lo insuficiente de la reseccion efectuada, nos
reafirma en el criterio de que la lobectomia
es la operacién indicada, como tratamiento
inicial de una M. pulmonar tunica. Nos rea-
firma atin en este concepto, el hecho de que
en dos de nuestras observaciones (Obs. 3 y 4)
el patélogo puso en evidencia la existencia en
el mismo lébulo de un segundo nédulo que
habia pasado desapercibido en la exploracién
radiolégica y operatoria.

En un caso, la lobectomia fue ampliada con
reseccién parcial de diafragma (Obs. 10).

En tres pacientes el patélogo encontré gan-
glios colonizados; todos fallecieron en los dos
primeros anos (Obs. 4, 7 y 3).

En cuanto a los resultados obtenidos en la
serie considerada, no hubo mortalidad opera-
toria. Cuatro pacientes fallecieron entre uno
y dos anos, todos por progresién de su neo-
plasma. Seis pacientes estan vivos, con sobre-
vidas variables. En cuatro, la sobrevida es
de 4, 9, 19 y 24 meses. Dos pacientes tienen

una sobrevida de 10 y 11 anos, respectiva-
mente.
CONCLUSIONES

1. — Se reafirma el concepto de que un

paciente portador de una M.P. no esta irre-
mediablemente perdido. La cirugia permite
obtener largas sobrevidas en elevado porcen-
taje de casos.

2. — St enfatiza el hecho de que un ndédulo
pulmonar, aparecido en un paciente que ha
s‘do tratado de un céAncer, no siempre es una
M. Puede tratarse de un nuevo tumor primi-
tivo, o de una lesién benigna.

3. — Se establecen las razones por las que
en casus seleccionados, la lesion metastatica
debe ser tratada quirurgicamente. En su cre-
cimiento, la M. puede provocar sintomas, com-
plicaciones, comprometer estructuras vecinas,
y finalmente, ser el origen de nuevas disemi-
naciones linfaticas o a distancia.
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4. — Para indicar la intervencién quiruargica,
deben reunirse una serie de condiciones entre
las cuales se destacan que el tumor primitivo
debe haber sido erradicado y la no existencia
de M. en otros o6rganos. Ademads entran en
consideracién otros factores, discutibles, que
deben ser considerados en cada caso particular.
De ellos, el que tiene mayor jerarquia es el
que se refiere al niimero de M. Se debe actuar
con optimismo frente a la M. Unica y estamos
convencidos que poco podemos ofrecerle a las
multiples.

5. — Con referencia al tipo de operacién
a realizar, la lobectomia es la operaciéon de
elecciéon. La neumonectomia debe considerarse
como operacion de necesidad. En tanto, las
resecciones mas limitadas (resecciones en cu-
na, metastasectomias), s6lo encuentran justi-
ficativos como operacion inicial, frente a pa-
cientes con compromiso de su suficiencia res-
piratoria o cuando se considere que la resec-
cién no fuere realizada con criterio ‘“‘curativo”.

6. — En cuan o a los resultados de esta
cirugia ellos p eden ser considerados como
fra camen e alen adores iguales o superiores
a los del cancer b o cop onar.

Turney (17), que a aliza el esuliado de
varias series que suman en to al 325 casos
operados, destaca un indice de sobre ida del
32.5 %. En su serie personal de 33 casos re-
secados con criterio ‘“‘curativo’, este porcen-
taje se eleva al 47 %.

7. — En nuestros diez pacientes operados,
no hubo mortalidad operatoria. El tiempo de
sobrevida oscila entre 4 meses y 11 anos. Dos
pacientes viven bien y sin evidencia de recu-
rrencia clinica, 10 y 11 anos después de re-
secada su M.P. Se trataba en ambos casos
de sarcomas.
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La pleurectomia en el tratamiento de los derrames malignos

Dres. JOSE L.

MARTINEZ-APEZTEGUIA

y ANIBAL SANJINES-BROS *

INTRODUCCION

La invasion metastatica de la serosa pleural,
determina frecuentemente la produccién de un
derrame. Lo caracteristico de estos derrames
es, ser recidivantes, de gran volumen y fre-
cuentemente hemorragicos, lo que conduce a
plantear firmemente la etiologia maligna. En
otras ocasiones, el derrame es serofibrinoso y
nos lleva a considerar otros diagnésticos dife-
renciales.

Su presencia ocasiona trastornos diversos.
De éstos, el mas importante es la insuficiencia
ventilatoria restrictiva por ocupacién pleural,
tanto mayor cuanto mas abundante es el de-
rrame y que alcanza un grado maximo en los
casos de bilateralidad.

La evacuacién repetida del derrame puede
llevar a la instalacién de serios cuadros de
desnutriciéon por expoliacion proteica y san-
guinea. El deposito de fibrina sobre la pleura
visceral, puede sufrir una ripida organizacion
que provoca el encarcelamiento del pulmoén,
lo que impide su reexpansién luego de la to-
racentesis.

Por ultimo, las punciones reiteradas pueden
ser causa de la producciéon de un empiema
iatrogénico, favorecido por la especial sensi-
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bilidad de estos pacientes a desarrollar infec-
ciones y mdas aun si estdn sometidos a una
terapéutica esteroidea (1).

En cuanto a la patogenia de estos derrames,
ella es multiple. La méas frecuente es la de-
terminada por la colonizacién tumoral me-
tastatica de la serosa. Por razones no bien
conocidas, la pleura parietal es la mas fre-
cuentemente invadida. Es habitual encontrar
en la exploracién gruesos depdsitos metasta-
ticos en la pleura parietal, con pleura visceral
y parénquima pulmonar relativamente indem-
nes. Esto es un hecho de observacion frecuente,
cuando el tumor primitivo es de origen ma-
mario.

Otro mecanismo de produccién del derrame,
es la invasion directa de la serosa pleural por
un cancer broncopulmonar subyacente.

Debemos considerar ademdas el derrame pro-
ducido por un bloqueo pleural linfatico, de-
terminando un incremento de la exudacién y
un déficit de la absorcion.

El cancer metastatico de mama es el tumor
de méas frecuente observacion en la etiologia
de estos derrames; le sigue el cancer broncopul-
monar. Otros tumores de origen variado, pue-
den en un momento de su evolucion, compli-
carse con la aparicion de derrame pleural
maligno.

Jensik (5), en una serie de 50 casos tratados
quirargicamente, encuentra que el tumor de
mama era el responsable de la complicacion
pleural en 18 casos, el cancer pulmonar en 13,
canceres de otras localizaciones en 11 y no
se pudo localizar el tumor original de los
8 casos restantes.
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